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1.1 Psychosoziale Bedeutung von Totgeburten  
Die Geburt eines toten Kindes stellt für alle Beteiligten ein äußerst dramatisches 
Ereignis dar. Nach vielen Monaten der Schwangerschaft und Vorbereitung werden die 
Erwartungen und die Vorfreude der Eltern mit einem Mal zerstört. Dem traumatischen 
Erlebnis der medikamentös eingeleiteten Entbindung des intrauterin verstorbenen Feten 
folgen viele Jahre der Trauer.  
„Ich hielt Dich in meinem Arm, ohne Dich je in den Schlaf gewiegt zu haben. 
Ich habe Dich geboren, ohne Dir Leben geschenkt zu haben.“ (Gedanken wie diese fin-
den sich auf zahlreichen Internetseiten für Betroffene.) 
Verglichen mit dem Verlust eines älteren Kindes nehmen Totgeburten im psychosozialen 
Kontext eine besondere Stellung ein. Da nur die Eltern während der Schwangerschaft 
die Möglichkeit hatten, eine enge Beziehung zu dem noch nicht geborenen Kind 
aufzubauen, kann ihre intensive Trauer von Freunden und Verwandten oft kaum 
aufgefangen werden. Dieser Mangel an sozialem Rückhalt verstärkt die Verzweiflung 
der Eltern und kann zu pathologischen Formen des Trauerns, wie chronische oder 
somatisierte Trauer führen (Cacciatore, 2010a; Cacciatore, 2010b). Häufig beginnt ein 
langer, einsamer Leidensweg. In den betroffenen Familien wurde zudem in den 
folgenden Jahren ein vermehrtes Auftreten von Depressionen, Angstzuständen und 
posttraumatischen Belastungsstörungen beobachtet (Cacciatore, 2010a; Cacciatore, 
2010b; Froen et al., 2011; Gausia et al., 2011; Hughes und Riches, 2003; Hughes et al., 
2001; Stroebe et al., 2007; Trulsson und Radestad, 2004; Turton et al., 2006; Turton et 
al., 2009).  Insbesondere bei fehlenden Informationen bezüglich der fetalen Todesur-
sache kommen Schuldgefühle und Selbstzweifel hinzu. Demgegenüber gilt eine ätiolo-
gische Aufklärung der Todesursache als hilfreich für den Trauerprozess und bei der 
Entscheidung für oder gegen eine erneute Schwangerschaft.  
 
1.2 Überblick 
Laut der World Health Organization (WHO) treten aktuell zwischen 2,1 – 3,8 Millionen 
Totgeburten weltweit pro Jahr auf (Say, 2011). Die globale Datenerhebung für diese 




1.2.1 Definition der Totgeburt 
Weltweit und selbst in Europa (Zeitlin et al., 2009) existieren unterschiedliche Defini-
tionen der Totgeburt mit starken Varianzen bezüglich des kindlichen Mindestgewichts bei 
der Geburt (von 400 g bis 1000 g)  und des fetalen Mindestalters (von vollendeter 16. 
bis vollendeter 30. Schwangerschaftswoche (SSW)) (Smith und Fretts, 2007; Stanton et 
al., 2006; Tjong, 2003). Darüber hinaus beinhalten manche Definitionen nur ein fetales 
Mindestgewicht (z.B. in Deutschland oder Portugal), andere wiederum berücksichtigen 
nur das fetale Alter (z.B. in Dänemark oder Schweden). Das international angewandte 
Diagnoseklassifikationssystem „International Statistical Classification of Diseases and 
Related Health Problems” (ICD-10) unterscheidet zwischen früher (≥ 22. SSW) und 
später (≥ 28. SSW) Totgeburt. Für den weltweiten Vergleich der Daten schlägt die WHO 
einfache Richtlinien mit einer Definition von ≥ 1000 g Mindestgewicht bei Geburt, oder ≥ 
28 SSW oder ≥ 35 cm Scheitel-Fuß-Länge vor (Say, 2011). Diese unterschiedlichen De-
finitionen schränken die Vergleichbarkeit und Auswertbarkeit internationaler Daten 
erheblich ein.  
 
1.2.2 Klassifikationssysteme und Einteilungen der Totgeburten 
Seit 1954 wurden circa 33 verschiedene Klassifikationssysteme zur perinatalen 
Mortalität erstellt, wobei einige von ihnen aufeinander aufbauen oder über die Jahre 
hinweg erweitert wurden (Dudley et al., 2010; Flenady et al., 2009; Reddy et al., 2009; 
Varli et al., 2008). Drei der Einteilungssysteme beziehen sich explizit auf Totgeburten 
(Flenady et al., 2009). Die Systeme weichen allerdings bereits in ihrem Aufbau bezüglich 
der Art und der Anzahl der Einteilungskategorien für die Todesursachen erheblich von-
einander ab. Ältere Klassifikationssysteme wie zum Beispiel die Aberdeen oder Wiggels-
worth Klassifikation beziehen sich ausschließlich auf klinische Informationen, während 
modernere Systeme die Befunde postmortaler Untersuchungen (Plazenta-histologie und 
fetale Obduktion) mit in die Todesursachenforschung einbeziehen. Daraus resultieren 
sehr unterschiedliche Ergebnisse bezüglich der ermittelten Todesursachen. Der Anteil 
der nicht erklärbaren Todesfälle liegt je nach Einteilung bei 11 % - 23,3 %  oder  50,2 % - 





1.2.3 Weltweite Verteilung der Totgeburten 
98 % der weltweiten Totgeburten treten in sogenannten Low Income Countries (LIC) auf 
(Lawn et al., 2010; Mullan und Horton, 2011; Yakoob et al., 2010; Zulfiqar A Bhutta, 
2009), davon wiederum 66 % in nur zehn Ländern (Indien, Pakistan, Nigeria, China, 
Bangladesch, Demokratische Republik Kongo, Äthiopien, Indonesien, Afghanistan und 
Tansania) (Lawe-Davies und Farrell, 2011). Abbildung 1 zeigt die geografische 




Abb. 1: Weltweite Raten der Totgeburten in ‰ für das Jahr 2009 (Say, 2011) 
 
Auf der Weltkarte lassen sich Totgeburtenraten von ≥ 25/1000 für einige subsaharische 
und südasiatische Länder erkennen. Im Gegensatz dazu kommt es in Europa und 
Ozeanien zu weniger als 5 Totgeburten pro 1000 Geburten. Auf Grund der geo-
grafischen Gegebenheiten, der kulturellen Hintergründe sowie der extremen Unter-
schiede zwischen den Gesundheitssystemen, den hygienischen Standards, der 
wirtschaftlichen Situation und des medizinischen Fortschritts dieser Länder sind die 
Herausforderungen im Kampf gegen Totgeburten sehr unterschiedlich. Folglich erfordert 
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die Betrachtung der Thematik eine differenzierte Herangehensweise, sodass sich die 
vorliegende Arbeit ausschließlich auf Industriestaaten, mit besonderem Fokus auf 
Deutschland, bezieht. 
 
1.3 Totgeburten in Deutschland 
1.3.1 Definition und Registrierung 
In Deutschland ist die Definition der Totgeburt - in Abgrenzung zur „Fehlgeburt“ - durch 
das Personenstandsgesetz von 1994 (Verordnung vom 24.03.1994: BGBl.I S.621) 
festgelegt: Als Totgeburt gilt ein Fetus, der nach der Scheidung vom Mutterleib kein 
Lebenszeichen wie Herzschlag, Pulsation der Nabelschnur oder Spontanatmung 
aufweist und dessen Geburtsgewicht ≥ 500 g beträgt. Jede Totgeburt unterliegt der 
Meldepflicht. Die Registrierung erfolgt im zugehörigen Standesamt, wird dann an das 
jeweilige statistische Landesamt übermittelt und schließlich zentral durch das Bundes-
ministerium für Statistik in Wiesbaden erfasst. Nur das Geburtsgewicht fließt in diese 
Statistik ein, Angaben über die Todesursache liegen nicht vor.  
Die für Deutschland ermittelten Raten der Totgeburten von 1946 bis 2010 sind der Abbil-
dung 2 zu entnehmen. Zu beachten ist allerdings, dass auch in Deutschland die 
Grenzen bei der Definition einer Totgeburt Änderungen unterlagen: Körperlänge ≥ 35 cm 
(19.05.1938 - 30.06.1979), Geburtsgewicht ≥ 1000 g (01.07.1979 - 31.03.1994) und 
Geburtsgewicht ≥ 500 g (seit 01.04.1994). Auf letztere Änderung ist auch der Anstieg 











Abb. 2: Totgeburtenrate (Balken) und perinatale Sterblichkeit (Linie) in ‰ für 
Deutschland von 1946 bis 2010. Erstellt mittels Informationen des Statistischen Bundes-
amts (Bevölkerungsforschung, 2011; Statistisches Bundesamt, 2011a)  
 
 
1.3.2 Entwicklungstrend  
Wie Abbildung 2 zeigt, wurden in Deutschland im Jahr 1946 insgesamt 23,9/1000 Kinder 
tot geboren. In den darauffolgenden Jahren konnte diese Rate stark und kontinuierlich 
reduziert werden, sodass 1993 nur noch 3,1/1000 Fälle auftraten. Anschließend kam es 
zu einer Steigerung der registrierten Fälle auf 4,0 (1994) und 4,5/1000 (1995) Geburten. 
Im weiteren Verlauf blieb die Rate der Totgeburten relativ konstant. Zusätzlich in der 
Abbildung dargestellt ist der Verlauf der perinatalen Sterblichkeit (verstorbene Feten ≥ 
28. SSW bis  ≤ sieben Tage postpartal). Deutlich zu erkennen ist, dass die perinatale 




reduziert werden konnte. Der Anteil der Totgeburten an der perinatalen Sterblichkeit hat 
sich mit den Jahren gesteigert und beträgt seit zehn Jahren stets über 60 % 
(Maximalwert: 66,7 %, 2010). 
Den Entwicklungstrends der letzten zwanzig Jahren zeigt nachfolgende  Abbildung: 
 
 
Abb. 3: Totgeburtenrate in ‰ für Deutschland von 1990-2010. Erstellt mittels Informa-
tionen des Statistischen Bundesamts (Statistisches Bundesamt, 2011a) 
 
 
Von 1990 bis 2010 lag die durchschnittliche Totgeburtenrate bei 3,76/1000 Geburten. In 
absoluten Zahlen ausgedrückt kamen in dieser Zeit pro Jahr durchschnittlich 2858 
Kinder in Deutschland tot zur Welt. Die Anzahl der Fälle schwankte dabei von jährlich 
3573 (1996) bis 2338 (2009). In dem gleichen Zeitraum kamen pro Jahr im Mittel 
749718 Kinder lebendig zur Welt, wobei sich die Geburtenzahl von 905675 (1990) bis 
auf 677947 (2010) verringerte. Bei stärkerer Fokussierung auf einzelne Regionen 




Bundesland, ein durchschnittliches Auftreten von 687 Totgeburten pro Jahr (von 1990 
bis 2010), was rund 24 % der deutschen Gesamtanzahl ausmacht. Die Durch-
schnittsrate liegt dabei mit 3,96/1000 etwas über dem Bundesdurchschnitt von 
3,76/1000. In Abbildung 4 sind diese Daten grafisch dargestellt. Die Balken drücken die 
jährliche Anzahl der Totgeburten, die Linie ihre jährliche Rate pro 1000 Geburten aus. 
 
 
Abb. 4: Anzahl (Balken) und Rate in ‰ (Linie) der Totgeburten für NRW von 1990-2010. 
Erstellt mittels Informationen des Statistischen Bundesamts und des Landesbetriebs für 
Information und Technik (Landesdatenbank, 2011; Statistisches Bundesamt, 2011a) 
 
1.3.3 Totgeburten und Säuglingssterblichkeit im Vergleich 
Bei diesen aktuellen Daten für NRW und die gesamte BRD fällt auf, dass sich die Rate 
der Totgeburten in den letzten zwanzig Jahren nur geringfügig geändert hat. Für die vier 
letzten registrierten Jahre wurde nicht nur eine Stagnation, sondern sogar eine leichte 
erneute Zunahme der Fälle von 3,5 (2009) auf 3,6 (2010) /1000 Geburten beschrieben. 




schaftsvorsorge und der sich permanent weiterentwickelnden Diagnostik- und Therapie-
möglichkeiten gelang es in Deutschland nicht, die Rate der Totgeburten weiter zu 
senken. Betrachtet man demgegenüber die intrapartale und perinatale (≤ 7 Tage nach 
der Geburt) Sterblichkeit, so lässt sich eine Reduktion der Fälle für beide Zeiträume 
feststellen. Während Erstere auf die Entwicklung der fetalen Überwachung während der 
Geburt, durch Kardiotokographie (CTG) oder Mikroblutuntersuchung (MBU) und der 
Notsectio als Therapieoption zurückzuführen ist, spiegeln die perinatalen Verbesserung-
en auch die Weiterentwicklung der neonatologischen Intensivmedizin wider. Weitere 
Erfolge sind bei der Reduktion der Säuglingssterblichkeit, die als das Versterben eines 
Kindes innerhalb des ersten Lebensjahres definiert ist, zu verzeichnen. Die Rate der 
verstorbenen Säuglinge sank kontinuierlich von 7,0 (1990) auf 3,4 (2010) pro 1000 
lebend geborenen Kindern.  
 
Abb. 5: Säuglingssterblichkeit (verstorben im 1. Lebensjahr) in ‰ in Deutschland von 




1.4 Zielsetzung der Arbeit 
1.4.1 Bestandsaufnahme für Deutschland - Retrospektive Datenanalyse 
Die vorliegende Arbeit versteht sich zunächst als eine bundesweite Bestandsaufnahme 
der Situation von Totgeburten. Beispielhaft für ganz Deutschland wurden am Uni-
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versitätsklinikum Bonn und in sieben weiteren Krankenhäusern der Region von 2003 bis 
2011 Daten erhoben. Das zentrale Ziel ihrer Auswertung ist die Darstellung der aktuellen 
Situation der Dokumentation und der ätiologischen Aufklärung von Totgeburten in 
Deutschland. Als konkrete Fragestellungen sind die Auswertbarkeit und Analyse 
bekannter Risikofaktoren, die Evaluation der Schwangerschaftsvorsorge inklusive 
Ultraschalldiagnostik, die quantitative und qualitative Durchführung postmortaler 
Untersuchungen sowie die Art und Anzahl der ermittelten Todesursachen zu betrachten.   
 
1.4.2 Prospektive Entwicklung erster Reduktions-  und Betreuungsmaßnahmen 
In einem weiteren Schritt werden, basierend auf den gewonnenen Erkenntnissen der 
Datenanalyse, Maßnahmen zur Reduktion von Totgeburten in Deutschland vorge-
schlagen. Dabei sollen die einzelnen Aspekte wie z.B. Aufklärungsarbeit, Prävention 
einer Totgeburt und Maßnahmen nach der Geburt eines toten Kindes genauso be-
rücksichtigt werden wie alle daran beteiligten Personengruppen (Schwangere, betrof-
fene Eltern, Ärzte, usw.). Allem übergeordnet steht das zentrale Ziel der Entwicklung 
















2. Material und Methoden 
2.1 Literaturrecherche  
Der erste Teil und somit die Grundlage dieser Arbeit bestand aus einer umfangreichen 
Literaturrecherche zur Beurteilung der aktuellen Datenlage bezüglich Totgeburten in 
Deutschland und auf internationaler Ebene. Mit Hilfe von Google Scholar und medizini-
schen Suchmaschinen wie PubMed, DIMDI (Deutsches Institut für Medizinische Doku-
mentation und Information) und Crochane Library konnte durch die Stichwörter „Totge-
burten“, „Intrauteriner Fruchttod“ und „Risikofaktoren für Totgeburten“  beziehungsweise 
„Risk factors for stillbirth“, „Intrauterine fetal death“ oder „Psychological care after 
stillbirth“ sowohl für Deutschland wie auch für den internationalen Bereich aktuelle Lite-
ratur gesichtet werden. Um eine Aktualität der Daten und ihre Vergleichbarkeit mit 
Deutschland zu gewährleisten, richtete sich die Auswahl der Publikationen nach dem Er-
scheinungsdatum (nach dem 01.01.2000) und dem Ort der Verfassung (Länder mit ho-
hem medizinischem Standard), hauptsächlich England, Skandinavien und USA. Den 
Internetzugriff ermöglichte die Verbindung mit der elektronischen Datenbank der Uni-
versitätslandesbibliothek Bonn. Insgesamt dienten Informationen aus mehr als 130 wis-
senschaftlichen Artikeln als Grundlage für diese Studie. 
 
2.2 Studienkrankenhäuser und statistische Datenquellen 
Der zweite Schritt der Arbeit beinhaltete die retrospektive Datenerhebung der Totgebur-
ten in Bonn und Umgebung, beispielhaft für Deutschland.  
Für die Auswahl der Krankenhäuser waren zum einen ihre geografische Lage (Bonn, 
Rhein-Sieg-Kreis und Kreis Euskirchen), zum anderen ihre Geburtenzahl ausschlag-
gebend. Diese ließ sich aus der jährlich veröffentlichten Geburtenstatistik des MILUPA 
Konzerns entnehmen. Zur Teilnahme an der Studie wurden neben dem Uniklinikum 
Bonn elf weitere Kliniken eingeladen, deren durchschnittliche Geburtenzahl mindestens 
350 und maximal 1724 pro Jahr betrugen. Dabei handelte es sich in Bonn um das 
Marienhospital, das Malteser-, St. Elisabeth- und Johanniter-Krankenhaus, rechts-
rheinisch um die Kliniken in Troisdorf, Siegburg und Bad Honnef sowie linksrheinisch um 
das Marienhospital in Euskirchen, das Marienkrankenhaus in Brühl und das Kreis-




Die Quelle für alle weiteren statistischen Informationen zu Deutschland und Europa war 
das Statistische Bundesamt in Wiesbaden und Bonn. Durch persönlichen Kontakt und 
mittels der Datenbanken der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (www.gbe-
bund.de) und des Europäischen Datenservice (EDS, www.eds-destatis.de) konnten 
Tabellen zu den spezifischen Fragestellungen eingesehen beziehungsweise eigens 
erstellt werden.  
 
2.3 Studiendesign und Durchführung 
2.3.1 Einschlusskriterien 
In die vorliegende Arbeit wurden die Totgeburten der Studienkrankenhäuser von Januar 
2003 bis Juli 2011 gemäß der in Deutschland durch das Personenschutzgesetz festge-
legten Definition von 1994 eingeschlossen (nach §21 Abs.2: Ein Kind ohne Lebens-
zeichen, das bei der Geburt ≥ 500 g wiegt). Im Falle von Mehrlingsschwangerschaften, 
bei denen mehr als ein Fetus intrauterin verstarb, gingen die Feten einzeln in die 
Statistik ein.  
 




Das Universitätsklinikum Bonn betreut als Perinatalzentrum Level I und Referenz-
zentrum für pränataldiagnostische und fetoskopische Eingriffe deutschlandweit Risiko-
schwangerschaften, vor allem mit fetofetalem Transfusionssyndrom (FFTS), was zu 
überdurchschnittlich hohen Totgeburtenraten führt. Damit diese Fälle die Statistik dieser 
Arbeit (beispielhaft für Deutschland) nicht verzerren, wurden Frauen, die nicht aus dem 
Kreis Rhein-Sieg oder Euskirchen kamen, ausgeschlossen.   
 
2.3.2 Ablauf der Datenerhebung 
Die Datenerhebung für diese Studie beinhaltete fünf Schritte. Jeder dieser Schritte 
wurde selbstständig geplant und durchgeführt. 
1. Kontaktaufnahme mit den teilnehmenden Kliniken 
Durch ein offizielles  Anschreiben der Abteilung für Geburtshilfe und Pränatal-
diagnostik des Universitätsklinikums Bonn wurden die Leiter der geburtshilflichen 
Kliniken der elf ausgewählten Krankenhäuser über die Hintergründe, Motivation 
und Durchführung der Studie aufgeklärt und um ihre Teilnahme gebeten. 
Während drei der angeschriebenen Abteilungen die Datenfreigabe für die Studie 
ablehnten und eine Klinik auf Grund eines internen Umzuges nicht teilnehmen 
konnte, wurde die Einsichtnahme in die Patientenakten von den restlichen sieben 
Krankenhäusern nach schriftlich bekundeter Schweigepflichtserklärung bewilligt. 
Die Datenerhebung konnte somit am Universitätsklinikum Bonn und an sieben 
weiteren Kliniken der Region im Umkreis von ca. 30 km durchgeführt werden. 
2. Identifikation der Totgeburten und Einsichtnahme in die Akten 
Nach einer ersten persönlichen Kontaktaufnahme mit den Abteilungsleitern 
schloss sich die Identifikation der Totgeburten während des Studienzeitraumes  
mittels der Durchsicht der Geburtenbücher oder der Recherche durch die 
krankenhausinternen Computersysteme an. Anhand der dadurch gewonnenen 
Daten konnten die Akten der betroffenen Patientinnen in den jeweiligen Archiven 
der Krankenhäuser gefunden werden. In einem weiteren Schritt erfolgte die 
Einsichtnahme der kompletten Akten und die Übertragung der studienrelevanten 
Daten.  
3. Datenerhebung 
Alle Faktoren, die in wissenschaftlichen Arbeiten als Risikofaktoren identifiziert 
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wurden oder die für die ätiologische Aufklärung der Totgeburten Relevanz 
zeigten, wurden in eine Tabelle übertragen. Dabei handelt es sich um anam-
nestische, klinische und diagnostische Daten aus dem Mutterpass, um Informa-
tionen aus dem Kreissaal, den Geburtenbüchern und Computersystemen, aus 
den Anästhesieprotokollen, sowie aus Arztbriefen, konsiliarischen Gutachten, 
mikrobiologischen und genetischen Befunden, Ultraschalluntersuchungen inklu-
sive Doppleruntersuchungen und vor allem auch histopathologischen Berichten. 
Insgesamt gingen diese Daten durch etwa 120 Variablen pro Fall in die Statistik 
ein (eine Zusammenfassung der wesentlichen Faktoren findet sich in Tabelle 1, 
ab Seite 21). Die Übertragung all dieser Informationen erfolgte in mehreren 
Sitzungen vor Ort in den jeweiligen Krankenhäusern.  
4. Nachträgliche Organisation postmortaler Befunde 
Bei fehlenden Befunden postmortaler Untersuchungen (histologische Untersu-
chung der Plazenta oder fetale Obduktion) wurden, nach Absprache mit den Ab-
teilungsleitern, die kooperierenden pathologischen Institute kontaktiert. Vor Ort 
oder mit Hilfe der Pathologen wurde dem Verbleib fehlender Berichte nachge-
forscht und dazugewonnene Informationen nachträglich in die Tabelle aufgenom-
men.  
5. Codierung der Informationen zur statistischen Auswertung 
Nach abgeschlossener Datenerhebung erfolgte die Umcodierung der verbalen 
Informationen in numerische Zeichen (z.B. für „Familienstand“: „verheiratet“ →1, 
„ledig“ → 2, …) bzw. die Einteilung in Kategorien (z.B. für „Alter“: „< 20 Jahre“ → 
1, „≥ 20 - < 25“ → 2, …), um die statistischen Analysen durchführen zu können. 
 
2.4 Beschreibung der relevanten Faktoren 
2.4.1 Übersichtstabelle  
Die Datenerhebung richtete sich nach den aktuellen, wissenschaftlich belegten Risiko-
faktoren und ursächlich relevanten Faktoren für Totgeburten. Diese sind in nach-
folgender Tabelle zusammengefasst dargestellt. Weitere Erläuterungen zu den einzel-
nen Faktoren finden sich im anschließenden Text. 
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Informationen zur Patientin 
Identifikation der  Patientin Vorname, Name, Krankenhaus, Fallnummer  
Soziokultureller Hintergrund Herkunftsland 
 
Familienstand (allein lebend,  ledig, verheiratet, geschie-
den) 
Beruf, Beruf des Partners 
Verwandtenehe (ja/nein) 
Charakteristika der Patientin Alter, Gewicht, BMI 
Grunderkrankungen Allergien (mit Allergen) 
 
Art. Hypertonie (Familien- und Eigenanamnese, Thera-
pie) 
Diabetes (Familien- und Eigenanamnese, Typ 1 und 2, 
Gestationsdiabetes, Therapie)  
Autoimmunerkrankungen (Art und Therapie) 
Gerinnungsstörungen (Art und Therapie) 
Schilddrüsenerkrankungen (Art und Therapie) 
Asthma bronchiale (Art und Therapie) 
Sonstige Erkrankungen (Art und Therapie) 
Noxen Nikotin (aufgehört, aktueller Konsum, Zigaretten/Tag) 
 
 
Alkohol (Art und Menge des Konsums) 




Aktuelle Gravidität und Parität 
Vorangegangene 
Schwangerschaften 
Anzahl der Schwangerschaften,  Abbrüche und Aborte 
 
Status des/r Kindes/r (lebend, verstorben, geschädigt) 
Datum der Geburt/en 











Anzahl der Schwangerschaften, Abbrüche und Aborte 
 Status des/r Kindes/r (lebend, verstorben, geschädigt) 
Datum der Geburt/en 
Entbindungsmodus (spontan, primäre Sectio, sekundäre 
Sectio) 
Schwangerschaftswoche 
Kindliches Gewicht  
Auffälligkeiten (Fehlbildungen, chromosomale Störungen) 
Schwangerschaft der Totgeburt 
Art der Konzeption Natürlich oder durch künstliche Befruchtung (IVF, ICSI) 
Schwangerschaftsvorsorge Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen 
 
Rötelscreening (Durchführung, Titer) 
Clamydienscreening (Durchführung, Ergebnis) 
 Toxoplasmosescreening (Durchführung, Ergebnis) 
B-Streptokokkenscreening (Durchführung, Ergebnis) 
Mykoplasmenscreening (Durchführung, Ergebnis) 
Hepatitis B Status (Durchführung, Ergebnis) 
Hepatitis C Status (Durchführung, Ergebnis) 
PAP-Zytologie (Durchführung, Ergebnis) 
HIV-Test (Durchführung, Ergebnis) 
Blutgruppe (ABO und Rhesusfaktor) 
Antikörpersuchtest (Durchführung, Ergebnis) 
Zusatzserologien (Art, Ergebnis) 
Ultraschalluntersuchungen Anzahl der Termine 
 Auffälligkeiten im 1. Screening  
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Auffälligkeiten im 2. Screening 
Auffälligkeiten im 3. Screening 
Fruchtwassermenge (Oligo-/An-/Polyhydramnion) 
Nabelschnurbeurteilung 




Dopplerindices A. umbilicalis 
 
A. cerebri media 
A. uterina rechts,  A. uterina links 
 Ductus Venosus 
Fetale Karyotypisierung Chorionzottenbiopsie (Datum, Ergebnis) 
 Amniozentese (Datum, Ergebnis) 
Schwangerschaftsverlauf Auffälligkeiten (ja/nein) 
 
Besondere psych. Belastung (Art und Therapie) 
Hypertensive Komplikationen (Art und Therapie) 
Diabetologische Komplikationen (Art und Therapie) 
Infektionen (vaginal, systemisch, plazentar, fetal,  Art des 
Erregers) 
Sonstige Auffälligkeiten  
Medikamenteneinnahme 
während der 
Schwangerschaft Art und Einnahmedosis des Medikaments 
Geburt der Totgeburt  
Informationen zur Geburt 
Stationäre Aufnahme vor Feststellung der Totgeburt 
(ja/nein, Indikation) 
 
Datum der Geburt 
Schwangerschaftswoche 
Geburtsmodus (spontan, prim. Sectio, sek. Sectio) 




Tab. 1: Übersicht über die relevanten Faktoren für Totgeburten 
   
2.4.2 Maternale Risikofaktoren      
2.4.2.1 Alter 
Viele Studien beschreiben einen Zusammenhang zwischen dem maternalen Alter und 
der Rate von Totgeburten. Demnach haben sehr junge Frauen (< 20 Jahre) (Ananth et 
al., 2005; MacDorman und Kirmeyer, 2009) und Frauen fortgeschrittenen Alters (> 35 
Jahre) ein erhöhtes Risiko für Totgeburten (Ananth et al., 2005; Fretts, 2005; Huang et 
al., 2008; MacDorman und Kirmeyer, 2009; Reddy et al., 2006; Reddy et al., 2010; Silver 




Bei Mehrlingen Anzahl der Feten insgesamt 
 
Anzahl der verstorbenen Feten 
Chorialität der Mehrlingsschwangerschaft 
Vorliegen eines FFTS (ja/nein, Therapie: Art und Datum) 
Postmortale 
Untersuchungen  




Mazeration (Grad I-III) 
Plazentahistologie 






Gewicht der Plazenta 
Aufklärung der Totgeburt Vermutete Todesursache 




Ein ebenso häufig beschriebener Risikofaktor ist mütterliches Übergewicht, das durch 
einen Body Mass Index (BMI) von ≥ 25 kg/m² definiert ist. Mit einer Risikoerhöhung um 
das 3,5 bis 4,6-fache (Fretts, 2010) gilt der pathologische BMI als einer der wichtigsten 
unabhängigen Risikofaktoren (Cnattingius und Lambe, 2002; Denison et al., 2008; 
Flenady et al., 2011; Salihu et al., 2007; Sebire et al., 2001; Smith, 2010; Stacey et al., 
2011; Stephansson et al., 2001a; Voigt et al., 2008). 
 
2.4.2.3 Herkunft 
In vielen Studien wurde das Vorkommen von Totgeburten in unterschiedlichen eth-
nischen Gruppen untersucht. Dabei stellte sich ein erhöhtes Risiko für Frauen ethnisch-
er Minderheiten im Vergleich zu Frauen der Mehrheitsbevölkerung des jeweiligen Lan-
des heraus (Ananth et al., 2005; Dickinson, 2011; Fretts, 2010; Getahun et al., 2007; 
Reddy et al., 2010; Salihu et al., 2007; Willinger et al., 2009). Reime et al. und Reeske 
et al. befassten sich mit dieser Thematik in Bezug auf Deutschland. Ihre Ergebnisse 
zeigen ein erhöhtes Totgeburtenrisiko für Frauen mit Migrationshintergrund trotz adä-
quater Schwangerschaftsvorsorge (Reeske et al., 2011; Reime et al., 2009). 
 
2.4.2.4 Bildungsniveau 
Eine weitere einflussnehmende Eigenschaft der Mutter ist ihr Bildungsniveau. Das Risi-
ko einer Totgeburt ist für Schwangere mit niedrigem Bildungsniveau bis zu doppelt so 
hoch (Luque-Fernandez et al., 2011) als für Frauen mit gehobenem Bildungsstatus 




Etliche Studien beschäftigen sich mit den Auswirkungen von mütterlichem Nikotin- 
und/oder Alkoholkonsum während der Schwangerschaft auf die Gesundheit des Feten 
(Aliyu et al., 2008; Ba, 2009; Cnattingius und Lambe, 2002; Froen et al., 2002; 
Henderson et al., 2007; Kesmodel et al., 2002; Leonardi-Bee et al., 2011; Rogers, 2009; 
Salihu et al., 2008; Salihu und Wilson, 2007; Smith und Fretts, 2007). Im Bezug auf 
Totgeburten zeigen die Studienergebnisse eine klare Risikoerhöhung durch Nikotin-
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konsum sowie  eine  sehr  starke  Zunahme  des  Risikos, nämlich  um das 6-fache, für 
Frauen, die während der Schwangerschaft harte Drogen, wie  Kokain, zu sich nahmen 
(Silver et al., 2007). Auch für den Konsum von Alkohol wurde,  abgesehen von wenigen 
Außenseiterpositionen (Henderson et al., 2007),  eine klare Erhöhung der  Totgeburten- 















Abb. 7: Totgeburtenraten von Einlingen/1000 Geburten von Alkohol konsumierenden 
(schwarz) und abstinenten Frauen (weiß) im Vergleich (Aliyu et al., 2008) 
 
 
2.4.2.6 Internistische Vorerkrankungen  
Viele mütterliche Vorerkrankungen sind mit einem vermehrten Auftreten von Totgeburten 
assoziiert. In diesem Kontext werden häufig genannt: 
1. Diabetes Mellitus, (Coletta und Simpson, 2010; Cundy et al., 2000; Jensen et al., 
2004; Macintosh et al., 2006; Penney et al., 2003; Persson et al., 2009)  
2. Arterielle Hypertonie, (Allen et al., 2004; Coletta und Simpson, 2010; Menezes et 
al., 2009; Zetterstrom et al., 2008)   
3. Thrombophilien, (Franchi et al., 2001; Hiltunen et al., 2010; Kujovich, 2004; Many 
et al., 2001; Middeldorp, 2007; Werner und Lockwood, 2010)  
4. Hypo- und hyperthyroide Stoffwechsellage (Allan et al., 2000; Benhadi et al., 
2009; Casey und Leveno, 2006; Coletta und Simpson, 2010; Simpson, 2002) 
5. Lupus erythematodes (Clowse, 2007; Coletta und Simpson, 2010; Dhar et al., 




2.4.3 Geburtshilfliche Risikofaktoren  
2.4.3.1 Parität 
Für Frauen, die noch keine Schwangerschaft ausgetragen haben, sowie für Frauen mit 
hoher Parität (≥ vier Geburten) wurde ein gesteigertes Totgeburtenrisiko beschrieben 
(Aliyu et al., 2005; Cnattingius und Stephansson, 2002; Flenady et al., 2011; Huang et 
al., 2000). Letztere müssen zusätzlich mit einem vermehrten Auftreten von Frühgeburten 
und Wachstumsrestriktion rechnen (Aliyu et al., 2005). 
 
2.4.3.2 Komplikationen vorangegangener Schwangerschaften 
Kam es in einer der vorangegangenen Schwangerschaften zu einer Frühgeburt oder 
einem wachstumsretardierten Kind, oder endete diese mit der Entbindung eines toten 
Kindes, so wurde in den darauffolgenden Schwangerschaften ein vermehrtes 
Vorkommen von Totgeburten beobachtet (Cnattingius und Stephansson, 2002; Fretts, 
2010; Getahun et al., 2009; Reddy, 2010; Sharma et al., 2006; Surkan et al., 2004).  
 
2.4.4 Schwangerschaft der Totgeburt 
2.4.4.1 Art der Konzeption 
Für das Risiko einer Totgeburt spielen auch die Umstände der Schwangerschafts-
entstehung eine Rolle. Die Totgeburtenrate bei Frauen, die Verfahren der Assistierten 
Reproduktionstechnik (ART) in Anspruch nahmen, wie z.B. In-Vitro-Fertilisation (IVF) 
oder Intrazytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI), ist mit 16,2/1000 viermal höher als 
die Rate der Frauen, die spontan schwanger wurden (Wisborg et al., 2010). Allgemein 
betrachtet kommt es bei künstlichen Befruchtungen durch die Einpflanzung mehrerer 
Embryos - in Deutschland lag der Mittelwert im Jahr 2002 bei 2,20 Embryos nach IVF 
oder ICSI (de Mouzon et al., 2009) - häufig zu Mehrlingsschwangerschaften, die mit 
einem erhöhten Risiko für Frühgeburt, Wachstumsretardierung und intrauterinem 
Versterben einhergehen (Barigye et al., 2005; Cnattingius und Stephansson, 2002; 
Dudenhausen und Maier, 2010; Fretts, 2005; Silver et al., 2007; Smith und Fretts, 2007). 
 
2.4.4.2 Schwangerschaftsvorsorge 
„Durch die ärztliche Betreuung während der Schwangerschaft und nach der Entbindung 
sollen mögliche Gefahren für Leben und Gesundheit von Mutter oder Kind abgewendet 
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sowie Gesundheitsstörungen rechtzeitig erkannt und der Behandlung zugeführt werden" 
- so lauten die Mutterschutzrichtlinien des Bundesausschusses für Ärzte und Kranken-
kassen (www.g-ba.de). Um diese Vorgabe zu erreichen, bedarf es einer adäquaten 
medizinischen Schwangerschaftsbetreuung. Die aktuellen Mutterschutzrichtlinien von 
2011 sehen dafür bei einem unkomplizierten Schwangerschaftsverlauf alle vier Wochen 
und in den letzten zwei Monaten Untersuchungen im vierzehntägigen Abstand beim 
Frauenarzt vor. Die Untersuchungen umfassen folgenden Elemente: Blutdruck- und 
Gewichtsmessung, Bestimmung der Blutgruppe, Suchtest nach irregulären Antikörpern, 
Urinuntersuchung (Eiweiß, Glukose, Nitrit) sowie eine Infektionsdiagnostik für Röteln, 
Lues, Clamydien und Hepatitis. Empfohlen werden außerdem ein Screening für B-
Streptokokken und die Durchführung eines HIV-Tests.  
In Bezug auf die Kontrolle der fetalen Entwicklung sind bei unkompliziertem Schwanger-
schaftsverlauf drei Ultraschalluntersuchungen mit speziellen Schwerpunkten vorge-
sehen:   
 
1. Ultraschalluntersuchung: 9. bis 12. SSW 
Kontrolle des embryonalen Sitzes und der fetalen Lebenszeichen, Biometrie 1 (ein Wert) 
2. Ultraschalluntersuchung: 19. bis 22. SSW, „Organscreening“ 
Kontrolle der fetalen Lebenszeichen, Plazentalage/-struktur, Fruchtwassermenge und 
Organentwicklung, Biometrie 2 (vier Werte), Bilddokumentation je eines Kopf-, Rumpf - 
und Extremitätenmaßes sowie ggf. kontrollbedürftiger Befunde  
3. Ultraschalluntersuchung: 29. bis 32. SSW 
Kontrolle der fetalen Lebenszeichen, Plazentalage/-struktur, Fruchtwassermenge und 
Organentwicklung, Biometrie 3 (vier Werte), Bilddokumentation je eines Kopf-, Rumpf- 
und Extremitätenmaßes sowie ggf. kontrollbedürftiger Befunde  
 
Je nach mütterlichen Risikofaktoren und Schwangerschaftsverlauf kann die medizi-
nische Betreuung durch Frequenzsteigerung der körperlichen Untersuchungen und 
Ultraschallkontrollen intensiviert werden. Darüber hinaus stehen viele zusätzliche dia-
gnostische und therapeutische Maßnahmen zur Verfügung, um spezifische Auffällig-




1. Amniozentese und  Chorionzottenbiopsie  bei Verdacht auf chromosomale Aber-
rationen 
2. Doppler-Untersuchungen mit fetalen (A. umbilicalis, A. cerebri media, Ductus 
venosus) und mütterlichen Parametern (Ae. uterinae) zur Überwachung der uteropla-
zentaren Funktion und ggf. zur Detektion kardiovaskulärer Krankheitsbilder sowie zur 
Kontrolle ihres Therapieverlaufes 
3. CTG zur Beurteilung des akuten fetalen Befindens 
4. Fetochirurgische Eingriffe bei fetalen Auffälligkeiten wie z.B. Lasereingriffe bei FFTS 
oder Shunteinlagen 
 
Im Hinblick auf die Frage der Vermeidbarkeit und für Hinweise bezüglich der ursäch-
lichen Aufklärung der Totgeburten ist die Qualität und Quantität der Schwangerschafts-
vorsorge von großer Bedeutung. 
 
2.4.3.3 Komplikationen während der Schwangerschaft 
Die Auffälligkeiten während der Schwangerschaft lassen sich grob in maternal, fetal und 
plazentar einteilen. Folgende Hauptkomplikationen sind mit einem erhöhten Totge-




Vaginale und systemische Infektionen (Goldenberg und Thompson, 2003; Lamont et al., 
2011; McClure et al., 2010; McClure und Goldenberg, 2009), Gestationsdiabetes, 
schwangerschaftsinduzierte Hypertonie (SIH)/Präeklampsie/ „Haemolysis elivated liver 
enzyme levels, low platelet count“ (HELLP) (Basso et al., 2006; Menezes et al., 2009; 
Murphy und Stirrat, 2000; Silver, 2007), intrahepatische Cholestase (Coletta und 
Simpson, 2010; Menezes et al., 2009), Thrombosen /Embolien (s.o.) und 
Substanzabusus (s.o.) 
 
2. Fetal   
Infektionen (Goldenberg und Thompson, 2003; McClure et al., 2010; McClure und 
Goldenberg, 2009; Rawlinson et al., 2008), Chromosomeaberration/Fehlbildungen 
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(Pauli, 2010; Wapner, 2010), Wachstumsstörungen (Bukowski, 2010; Figueras und 
Gardosi, 2011; Froen et al., 2004) und FFTS mit pathologischer Verteilung der 
Fruchtwassermenge (Bebbington, 2010; Dudenhausen und Maier, 2010) 
 
3. Plazentar 
Infektionen (Goldenberg und Thompson, 2003; McClure et al., 2010; McClure und 
Goldenberg, 2009; Rawlinson et al., 2008), pathologisches Gewicht, auffällige Lage oder 
Morphologie (Placenta accreta, increta, percreta, Plazenta praevia), Plazentations-
störung, vorzeitige Ablösung und Nabelschnurauffälligkeiten (Insertio velamentosa, 
Nabelschnurknoten) (Amir et al., 2009; Collins, 2002; Khong, 2006; Kidron et al., 2009; 
Korteweg et al., 2008; Pinar und Carpenter, 2010; Silver, 2007; Tantbirojn et al., 2009). 
 
2.4.5 Geburt der Totgeburt 
Um den Reifezustand und die Wachstumsentwicklung des verstorbenen Feten ein-
schätzen zu können, sind folgende Parameter hilfreich.  
1. Schwangerschaftswochen: Gemäß der ICD-10 Einteilung. 
 < 28+0: extrem Frühgeborenes 
 ≥ 28+0 - < 32+0: sehr Frühgeborenes 
 ≥ 32+0 - < 37+0: Frühgeborenes 
 ≥ 37+0 - < 42+0: zum Termin Geborenes 
 ≥ 42+0: übertragenes Neugeborenes  
2. Geburtsgewicht: Gemäß der ICD-10 Einteilung. 
 < 1000 g: extrem niedriges Geburtsgewicht 
 < 1500 g: sehr niedriges Geburtsgewicht 
 < 2500 g: niedriges Geburtsgewicht 
 ≥ 2500 - ≤ 4499 g: normales Geburtsgewicht 
 ≥ 4500 g: Übergewicht 
Für weitere Vergleiche wurden ebenso das Geschlecht, die Länge und der Kopfumfang 






2.4.6 Postmortale Untersuchungen 
2.4.6.1 Plazenta und Nabelschnur 
Bei der ätiologischen Aufklärung der Totgeburten ist die makroskopische und 
mikroskopische Untersuchung der Plazenta und der Nabelschnur ein wichtiger 
Bestandteil. Je nach angewandter Klassifikation liegt der Anteil der Plazenta-bedingten 
Todesfälle bei 27 % bis 72 % (Korteweg et al., 2006; Tjong, 2003). Veränderungen an 
der Nabelschnur wurde ebenso eine ursächliche Beteiligung an fetalen Todesfällen 
zugeschrieben. In diesem Zusammenhang werden Komplikationen wie Nabelschnur-
knoten, anormale Insertion, Entzündung oder vaskuläre Fehlbildung häufig genannt 
(Collins, 2002; Di Naro et al., 2001; Fleisch und Hoehn, 2008; Khong, 2006; Korteweg et 
al., 2008; Tantbirojn et al., 2009). Diese machen je nach Studie 8 % - 22,5 %  aus (Horn 
et al., 2004; Varli et al., 2008). 
 
2.4.6.2 Fetale Obduktion 
Die wohl aufwendigste und gleichzeitig bedeutendste postmortale Untersuchung ist die 
fetale Obduktion. Bereits 1998 konnte der Anteil der unerklärbaren fetalen Todesfälle 
durch die so ermittelten Befunde von 44 % auf 31 % reduziert werden (Incerpi et al., 
1998). In jüngeren Studien führten die Befunde der Obduktion in 22 % - 76 % zu einer 
Änderung oder Ergänzung der klinisch vermuteten Todesursache (Gordijn et al., 2002). 
Dies verdeutlicht warum sie heute, zusammen mit der Untersuchung der Plazenta, als 
„einzigartige, nicht ersetzbare Quelle für Informationen zur ätiologischen Aufklärung von 
Totgeburten“ angesehen wird (Kidron et al., 2009). Ihr Ablauf ist komplex und aufgrund 
der geringen Größe des Feten und der multiplen  Aspekte eine äußerst anspruchsvolle 
Untersuchungsform. Gemäß der Richtlinien des „Handbook of Pediatric Autopsy 
Pathology“ (Enid Gilbert-Barness, 2005) beginnt die Obduktion  mit einer ausführlichen 
äußerlichen Inspektion zur Identifizierung grober Auffälligkeiten (wie z.B. Fehlbildungen) 
und Dokumentation (Fotos). Das totgeborene Kind wird gewogen, gemessen und seine 
Körperöffnungen zur Überprüfung der Durchgängigkeit sondiert. Um skelettale Fehl-
bildungen oder Frakturen auszuschließen, erfolgt ein Röntgenbild des ganzen Körpers. 
Anschließend wird der Oberkörper Y-förmig geöffnet. Nacheinander werden Thorax, 
Abdomen und Schädel untersucht. Dabei wird jedes Organ mit den dazugehörigen 
Gefäßen gewogen und auf sein Äußeres, seine Vollständigkeit, seinen Entwicklungs-
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zustand und seine Funktion geprüft. Für spezielle Fragestellungen stehen spezifische 
Untersuchungsmöglichkeiten mit unterschiedlichen Materialanforderungen zur Ver-
fügung (Tennstedt und Vogel, 2000):  
    
1. Zytogenetische Untersuchung von nativem Material bzw. in-Situ-Hybridisierung 
oder DNA-Zytometrie bei bereits formalinfixiertem Material zur Abklärung multip-
ler Fehlbildungen mit Verdacht einer chromosomalen Ätiologie 
2. Immunhistologie oder Polymerase Kettenreaktion (PCR) von Körperflüssigkeiten 
oder Gewebe zum Nachweis von intrauterinen Infektionen (bakteriell, viral, myko-
tisch) 
3. Biochemische Tests an schockgefrorenem Gewebe zur Detektion von Stoffwech-
selerkrankungen 
4. Molekularpathologische Untersuchung von nativem schockgefrorenem Tumor-
material zur Abklärung einer möglichen genetischen Aberration 
5. Befundabhängige histologische Untersuchung von Gewebeproben aller Art  
 
Zum Ende der Obduktion wird jedes Organ wieder an seinen Platz gebracht, der Körper 
verschlossen, eventuell entstandene Hautdefekte sorgfältig versorgt und der Leichnam 
in einen ästhetisch annehmbaren Zustand gebracht. Für die Dokumentation des gesam-
ten Prozedere schlägt Gilbert-Barness eine einseitige Checkliste mit Informationen zu 
Mutter, Kind, Schwangerschaft und Geburt sowie ein zweiseitiges, nach Organsyste-
men geordnetes Obduktionsprotokoll vor (Enid Gilbert-Barness, 2005). 
 
2.5 Statistische Analysen 
Die statistische Auswertung der Daten bestand zunächst aus rein deskriptiven Analysen. 
Die Darstellung erfolgte je nach Fragestellung als Mittelwert mit Standardabweichung, in 
prozentualen Angaben oder als tabellarische Auflistung der jeweiligen Variablen. Für 
Vergleiche des Studienkollektivs mit entsprechenden Durchschnittswerten von Schwan-
geren bzw. Geburten im Allgemeinen wurde versucht, Daten des gleichen Zeitraums und 
der gleichen geografischen Region heranzuziehen. Diesen Voraussetzungen ent-
sprachen der Europäische Bericht zur Perinatalen Gesundheit 2008, aktuelle Tabellen 
des Statistischen Bundesamts und vergleichbare Studien. Die statistische Durchführung 
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der Vergleiche mit den Erwartungswerten der Grundgesamtheit erfolgte mittels des 
Einstichproben-t-Test für die Mittelwerte und mit dem Binominaltest bei den Häufig-
keitsvariablen. Die Fehlerwahrscheinlichkeit α wurde für alle Tests auf 5 % festgelegt. 
Die konkrete Auswertung sowie die Erstellung von Diagrammen und Tabellen wurde mit 
dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics Version 19, 20 und 21 mit begleitender Be-
ratung des Instituts für Medizinische Biometrie, Informatik und Epidemiologie (IMBIE) 
der Universität Bonn durchgeführt.   
 
2.6 Prospektive Datenumsetzung 
Über die Datenanalyse hinaus enthält die Arbeit zusätzlich einen prospektiven Anteil, 
nämlich die Darstellung von Reduktionsmaßnamen für Totgeburten und die Entwicklung 
eines interdisziplinären Datenerfassungsbogens zur Verbesserung der Datenerhebung 
und der fächerübergreifenden Zusammenarbeit. Diesem Schritt gehen bereits publizierte 
Datenerfassungsbögen mit unterschiedlichen Schwerpunkten aus dem Ausland voraus 
(Enid Gilbert-Barness, 2005; Froen et al., 2009). Sie dienten als strukturelle Vergleichs-
werke. Die Datenquelle für die deutsche Version lag jedoch allein in der wissenschaft-
lichen Literaturrecherche und den Ergebnissen der Datenanalyse dieser Studie. Die 
daraus entstandene Form und Inhalte sind somit landesspezifisch, angepasst an die 















3.1 Anzahl und Rate der Totgeburten 
In dem erfassten Zeitraum von Januar 2003 bis Juni 2011 brachten in den teilneh-
menden Kliniken 161 Patientinnen ein intrauterin verstorbenes Kind zur Welt. In sieben 
Fällen kam es bei Mehrlingsschwangerschaft zum Versterben von zwei Feten, weshalb 
die Gesamtzahl der Totgeburten 168 beträgt. Die Verteilung der Fälle auf die einzelnen 
Krankenhäuser variiert aufgrund ihrer  unterschiedlichen Ausstattung und medizinischen 
Therapiemöglichkeiten.  
Tabelle 2 zeigt die Gesamtanzahl der Totgeburten dieser Studie und ihre durchschnitt-
liche Rate pro 1000 Geburten. (Für das Jahr 2011 konnten die entsprechenden Daten 
auf Grund der Aktualität nicht ermittelt werden, sodass die Addition der gesamten Fälle 
in nachfolgender Tabelle nicht 168 ergibt). In einer weiteren Zeile stehen die deutsch-
landweiten Totgeburtenraten der selben Jahre zum Vergleich (Statistisches Bundesamt, 
2011a). 
 
Tab. 2: Anzahl und Rate der Totgeburten der Studienkrankenhäuser von 2003 bis 
2010.Vergleichend dazu die Rate der Totgeburten für ganz Deutschland  
 
Die durchschnittliche Totgeburtenrate dieser Studie liegt bei 2,41/1000, mit Schwan-
kungen von 1,5 (2007, 2008) bis 3,2 (2004) und ist somit in allen erfassten Jahren ge-
ringer als der bundesweite Durchschnitt (siehe Tabelle 2).  
 
3.2 Mütterliche Risikofaktoren bei Totgeburt 
Die Abklärung der meisten mütterlichen Risikofaktoren ist in Deutschland Bestandteil der 
 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
Anzahl der Totgeburten der 
Studienkliniken 
20 22 24 22 14 12 25 23 
Rate der Totgeburten der 
Studienkliniken in ‰ 
2,8 3,2 3,0 2,5 1,5 1,5 2,7 2,1 
Rate der Totgeburten für ganz 
Deutschland in ‰ 





Mutterschutzrichtlinien und wird im Idealfall durch den betreuenden Frauenarzt im 
Mutterpass dokumentiert. Folgende Faktoren wurden untersucht: 
 
3.2.1 Mütterliches Alter  
 In dieser Arbeit liegen für das komplette Studienkollektiv (n= 161)  Angaben zum mütter-
lichen Alter vor. Abbildung 8 zeigt die Altersverteilung der Schwangeren, eingeteilt in 
sechs Altersgruppen (Gruppe I: < 20, II: 20 - < 25, III: 25 - < 30, IV: 30 - < 35, V: 35 - < 
40, VI: ≥ 40 Jahre). 
 
 
Abb. 8: Altersverteilung des Studienkollektivs, eingeteilt in sechs Gruppen, n=161 
 
Für die Verteilung des Alters ergibt sich eine Spannbreite von 29 Jahren, wobei die 
jüngste Patientin 16 und die älteste 45 Jahre alt waren.  Von den sechs verschiedenen 




treten. Aktuell zählen Schwangerschaften von Müttern ≥ 35 Jahren zu sogenannten  
„Risikoschwangerschaften“. In dieser Studie sind insgesamt 30,4 % der Schwangeren ≥ 
35 Jahre. Dieser Anteil (Schwangere ≥ 35 Jahre) ist unter den Patientinnen der vorlie-
genden Studie deutlich größer als er allgemein für schwangere Frauen in Deutschland, 
z.B. im Jahr 2004, war, nämlich 23,0 % (EURO-PERISTAT project in collaboration with 
SCPE, 2008). Mit p = 0,016 kann dieser Unterschied als signifikant betrachtet werden. 
Das durchschnittliche Alter der Schwangeren zum Zeitpunkt der Totgeburt liegt in dieser 
Studie bei 30,5 (± 6,9) Jahren. Verglichen mit dem mittleren Alter der Frauen, die 
zwischen 2003 und 2010 in Deutschland ein Kind zur Welt brachten, ergibt sich bei 
einem errechneten Mittelwert von 29,8 Jahren (Eurostat, 2011) kein signifikanter 
Unterschied (p = 0,19). 
 
3.2.2 Mütterliches Gewicht, BMI  
Die Parameter, die man für die Berechnung des BMI benötigt, Größe und Gewicht, 
wurden nicht für alle Patientinnen dokumentiert. Komplette Datensätze gab es für 140 
der Schwangeren, woraus sich ein Mittelwert des BMI von 28,7 (± 5,8) kg/m² berechnen 
lässt. Die Schwankungsbreite geht von 16,7 kg/m² bis 47,7 kg/m².  Abbildung 9 stellt die 





Abb. 9: BMI-Verteilung des Studienkollektivs, eingeteilt in sechs Gruppen, n = 140 
 
Aus Abbildung 9 lässt sich entnehmen, dass das Gewicht von 76,5 % der Schwangeren 
über dem Normwert (BMI ≤ 25 kg/m²) lag. 40,0 % waren übergewichtig (BMI von 25,0 
bis 29,9 kg/m²), 22,9 % gehörten zu der Gruppe Adipositas Grad I (BMI von 30 – 34,9 
kg/m²), 7,9 % zu Grad II (BMI von 35 – 39,9 kg/m²) und 5,7 % zu Adipositas Grad III 
(BMI von ≥ 40 kg/m²).  
Vergleichswerte bietet eine Studie zur Adipositasprävalenz in Deutschland für das Jahr 
2008. Demnach waren Frauen zwischen 18 und 44 Jahren zu 21,3% übergewichtig und 
zu 14,8% adipös. Für beide Werte ist der Unterschied zu den Schwangeren dieser 
Studie signifikant (p < 0,01). 
Bei der Auswertung dieser Daten muss allerdings berücksichtigt werden, dass der 
Zeitpunkt der Gewichtsmessung nicht immer genau nachvollziehbar war. Während sich 
die Gewichtsangaben normalerweise auf die erste Messung zu Beginn der Schwanger-
schaft beziehen, kann nicht ausgeschlossen werden, dass Messungen zu einem 
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späteren Zeitpunkt in die Statistik mit einflossen und die physiologische Gewichtszu-
nahme in der Schwangerschaft als Übergewicht fehlinterpretiert wurde.  
 
3.2.3 Mütterliche Herkunft  
Um herauszufinden, ob es einen signifikanten Unterschied zwischen deutschen und 
ausländischen Schwangeren bezüglich der Häufigkeit von Totgeburten gibt, wurde in 
dieser Arbeit auch die Nationalität der Patientinnen untersucht. Für 82,0 % (132/161) der 




Abb. 10: Herkunftsländer mit prozentualen Anteilen an dem Studienkollektiv, n = 132 
 
Von den 132 Schwangeren mit Information bezüglich ihrer Nationalität stammen 75,8 % 
(100/132) aus Deutschland und 24,2 % (32/132) aus dem Ausland. Bei den auslän-
dischen Patientinnen sind Afrika mit dem Mittlerem Osten sowie Osteuropa mit jeweils 
12,1 % (16/132) und 6,8 % (9/132) am stärksten repräsentiert. Diese  Ausländerrate 
(24,2 %) steht im deutlichen Unterschied zu der Rate der ausländischen Frauen, die 
zwischen 2003 und 2010 in Deutschland ein gesundes Kind zur Welt brachten, nämlich 
17,4 % (Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, 2011) und zu dem Anteil aller 2004 
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in Deutschland geborenen Kinder mit ausländischer Mutter, nämlich 19,1 % (EURO-
PERISTAT project in collaboration with SCPE, 2008). Durch diesen signifikant erhöhten 
Anteil (p < 0,01) ausländischer Frauen unter den Schwangeren mit Totgeburt wird 
bestätigt, dass Migrationshintergrund mit einer Risikoerhöhung für Totgeburten einher 
geht.   
Anmerkung: Die Analyse der Herkunftsländer wurde auf Grund von unterschiedlichen 
Dokumentationsweisen erschwert: In einigen Krankenhäusern erfolgten die Angaben zur 
Nationalität gemäß der Einteilung „Region of Origin" in sechs Kategorien (1: Deutsch-
land, 2: Mittel- und Nordeuropa, Nordamerika, 3: Mittelmeerländer, 4: Osteuropa, 5: Afri-
ka und Mittlerer Osten, 6: Asien). Der Begriff „Herkunftsregion“ lässt dabei unterschied-
liche Interpretationsmöglichkeiten zu, da nicht klar definiert ist, ob es sich um die 
Nationalität der Eltern, um den Geburtsort der Patientin oder um ihren Hauptaufenthalts-
ort handelt. Wiederum andere Kliniken dokumentierten das tatsächliche Herkunftsland 
der Schwangeren, wobei ebenfalls weitere Erläuterungen für eine exakte Interpretation 
fehlten.  
 
3.2.4 Mütterlicher Drogenkonsum  
Die Frage nach Nikotinkonsum bejahten 24,5 % der Patientinnen (41/161), wobei zwei 
von ihnen vor der Schwangerschaft mit dem Rauchen aufhörten, was zu einem 
Gesamtanteil von 24,2 % (39/161) rauchender Frauen während der Schwangerschaft 
führte. Das durchschnittliche Ausmaß des Nikotinkonsums betrug 10,8 (± 8,3) Zigaretten 
pro Tag. Damit unterscheidet sich das Studienkollektiv deutlich (p < 0,01) von den 
Frauen, die im Jahr 2004 in Deutschland während der Schwangerschaft rauchten, 
nämlich bundesweit 10,9 % (EURO-PERISTAT project in collaboration with SCPE, 
2008). Dies verdeutlicht das hohe Schädigungspotential von Nikotin auf die feto-
maternale Einheit und somit das erhöhte Risiko für die fetale Gesundheit.  
In Bezug auf Alkohol gaben nur vier Patientinnen der Studie den Konsum von alkoho-
lischen Getränken während der Schwangerschaft an. Die weitere Analyse der Menge 
und Häufigkeit war aufgrund unterschiedlicher Dokumentationsweisen der Kranken-
häuser (von „ja" über „gelegentlich und selten" bis hin zu „Wein") nicht möglich. Eine 
Patientin nahm während ihrer Schwangerschaft Polamidon bei bestehendem Heroinkon-
sum ein. Weitere Informationen über Substanzmissbrauch lagen nicht vor. 
40 
 
3.2.5 Mütterliche internistische Vorerkrankungen  
Insgesamt lassen sich in dieser Studie bei  46,2 % (75/161) der Patientinnen für 
Totgeburten relevante internistische Vorerkrankungen bzw. die familiäre Prädisposition 
dafür ermitteln. In den Tabellen 3 - 7 ist die Art und Anzahl der jeweiligen Erkrankungen 
aufgeführt, wobei sich die prozentualen Angaben auf die komplette Studienpopulation, n 
= 161, beziehen. 
 
Hypertonie 
 Häufigkeit Prozent 
 
Familiäre Hypertonie 6 3,7 
Hypertonie in der Eigenanamnese 8 5,0 
Z.n. Präeklampsie 2 1,2 
Hypertensive Erkrankungen gesamt 16 9,9 
Gesamt 161 100,0 




 Häufigkeit Prozent 
 
Familiärer Diabetes 11 6,8 
Diabetes Typ 1 in der Eigenanamnese 3 1,9 
Diabetes Typ 2 in der Eigenanamnese 2 1,2 
Gestationsdiabetes 12 7,5 
Gesamt 28 17,4 
Gesamt 161 100,0 




 Häufigkeit Prozent 
 
Hypothyreose 6 3,7 
Zyste/Struma 3 1,9 
Gesamt 9 5,6 
Gesamt 161 100,0 





















Tab.7: Bekannte Autoimmunerkrankungen im Studienkollektiv, n = 6 
 
 
Vergleichswerte für Frauen, die im gleichen Zeitraum gesunde Kinder zur Welt brachten, 
ließen sich nicht finden. Aufgrund der teilweise starken Assoziation der Erkrankungen 
aus den Tabellen 3 bis 7 mit dem Auftreten von Totgeburten (s. „Material und Methoden“) 
ist ein erhöhtes Vorkommen in diesem Studienkollektiv anzunehmen. Bei 18,0 % der 
Patientinnen (29/161) bestanden außerdem Erkrankungen, die hier der Vollständigkeit 




 Häufigkeit Prozent 
 
Genetische Thrombophilien 4 2,5 
Thrombembolische Vorfälle 4 2,5 
Varizen, Varikosis 7 4,3 
Thrombozytopenie 1 0,6 
Gesamt 16 9,9 
Gesamt 161 100,0 
Autoimmunerkrankungen 
 Häufigkeit Prozent 
 
Lupus erythematodes 1 0,6 
Autoimmunthrombozytopenie 1 0,6 
Hashimoto Thyreoditis 2 1,2 
Irreguläre Antikörper 1 0,6 
Colitis Ulcerosa/Morbus Crohn 1 0,6 
Gesamt 6 3,7 
































Tab. 8: Art und Anzahl weiterer Vorerkrankungen im Studienkollektiv, n = 29 
 
3.3 Informationen zu früheren Schwangerschaften und Geburten  
3.3.1 Parität und Gravidität  
Für die Anzahl der Schwangerschaften (Gravida) und bereits erfolgten Entbindungen 
(Para) der Patientinnen lag ein kompletter Datensatz mit n = 161 vor. Im Mittel war die 
Schwangerschaft mit der Totgeburt die 2,3. Schwangerschaft (± 1,6)  und 1,1 Geburten 
(± 1,4) gingen voraus. Eine genaue Betrachtung ermöglicht nachfolgende Abbildung. 
Weitere Vorerkrankungen 

















 Infektiös:  
 
   
 Endometriose 2 1,2 
Myom/Lipom/Fibrom des 





Ovariales Teratom 1 0,6 
Ovarialzyste 2 1,2 
Uterus Bicornis 2 1,2 
Uterus Myomatosus 2 1,2 







Kolondivertikulitis 1 0,6 
Magenbypass 1 0,6 
Nierenstau/Nierensteine 2 1,2 











Gesamt 29 18,0 





Abb. 11: Anzahl der Schwangerschaften (Gravida, inklusive der Schwangerschaft mit 
der Totgeburt)  und Geburten (Para, ohne die Geburt des toten Kindes) für das Studien-
kollektiv, n = 161. Die Prozentzahl drückt die Gesamthäufigkeit der jeweiligen Anzahl der 
Schwangerschaften aus 
 
Wie Abbildung 11 zeigt, waren 37,3 % der Patientinnen (60/161) mit der Totgeburt zum 
ersten Mal schwanger (Gravida = 1, erster Balken) und hatten folglich noch nie 
entbunden (Para = 0). Im Bezug auf den Anteil der Nullipara und der vielgebärenden 
Frauen (mit mehr als vier Geburten), die beide mit einem erhöhten Aufkommen von 
Totgeburten assoziiert sind, lässt sich in dieser Studie ein Anteil von 42,9 % (69/161) für 
Nullipara (erster Balken + mit „0“ markierter Bereich im zweiten Balken) und 5,6 % 
(9/161) für Vielgebärende (Para ≥ 4) ermitteln. Der Maximalwert beträgt dabei zehn 
Schwangerschaften und neun Geburten. Vergleicht man diese Daten mit entsprechen-
den Angaben aus ganz Deutschland (2004), so liegt der prozentuale Anteil für Nullipara 
unter dem allgemeinen Durchschnitt (49,8 %) und der Anteil der Vielgebärenden nicht 
signifikant über ihrem bundesweiten Durchschnitt (5,2 %, p < 0,01) (EURO-PERISTAT 
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project in collaboration with SCPE, 2008). Die Annahme, dass Nullipara und Vielge-
bärende ein größeres Totgeburtenrisiko haben und damit in dieser Studie stärker vertre-
ten sein müssten, lässt sich somit nicht bestätigen. 
 
3.3.2 Frühere Aborte und Abbrüche  
Betrachtet man den zweiten Balken aus Abbildung 11, so sieht man, dass unter den 
Schwangeren, die während der Datenerhebung zum zweiten Mal schwanger waren 
(Gravida = 2), ein großer Anteil bereits eine Geburt hatten (mit „1“ markierter Teil des 
Balkens), ein kleiner Anteil jedoch nicht (mit „0“ markierter Teil des Balkens). Auch in den 
anderen Balken lässt sich dieses Phänomen beobachten. Dies bedeutet, dass eine der 
vorangegangenen Schwangerschaften der Patientin mit einem Abbruch oder Abort 
endete und somit nicht als Geburt gezählt wurde. In dieser Studie trifft dies in 24,2 % der 
Fälle (39/161) zu, mit maximal drei vorangegangen Abbrüchen oder fünf vorange-




3.4 Die Schwangerschaft mit der Totgeburt 
3.4.1 Schwangerschaften nach künstlicher Befruchtung  
Gemäß der erhobenen Daten wurden 3,7 % der Patientinnen dieser Studie (6/161) mit 
Hilfe von reproduktiven Technologien (ICSI/IVF) schwanger. Bei drei von ihnen kam es 
zu einer Mehrlingsschwangerschaft. Diese Rate ist im Vergleich zu Entbindungen nach 
ART in Deutschland im Jahr 2003 mit 2,6 %  (Andersen et al., 2007) nicht signifikant (p 
= 0,26). Aufgrund der steigenden Anwendung von ART, dem erhöhten Anteil älterer 
Frauen und unter Berücksichtigung der vielen Zwillingsschwangerschaften in dieser 
Studie muss jedoch von einem größeren Anteil  künstlich erzeugter Schwangerschaften 
ausgegangen werden, die wegen mangelnder Informationsangaben in dieser retrospek-
tiven Datenerhebung aber nicht erfasst werden konnten. 
 
3.4.2 Mehrlingsschwangerschaften und Totgeburt 
Bei den Schwangerschaften dieser Studie handelt es sich in 89,4 % der Fälle (144/161) 
um Einlings-, in 10,6 % (17/161) um Mehrlingsschwangerschaften. Jeweils einmal kam 
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es zu Drillingen und Vierlingen (0,6%, 1/161), bei den weiteren 15 Mehrlingsschwanger-
schaften, 9,3 % (15/161), handelte es sich um Zwillinge. In der nachfolgenden Tabelle 







In der gesamten Studienkohorte, n = 161   
 
 Drillinge (Triamniotisch-dichorial)  




Unter den Zwillingsschwangerschaften, n = 15 
 
 Diamniotisch-dichoriale Zwillinge   
 Monoamniotisch-monochoriale Zwillinge  
Zwillinge unbekannter Chorialität  



























Tab. 9: Absolute Anzahl und prozentualer Anteil der Mehrlingsschwangerschaften im 
Studienkollektiv, n = 161, und Chorialität der Zwillingsschwangerschaften, n = 15 
 
Mit sieben Fällen, 46,7 % (7/15), war die häufigste Form der Zwillingsschwangerschaft 
die monochoriale-diamniote Schwangerschaft. Dieses Aufkommen der normalerweise 
eher seltenen Form der monochorialen Mehrlingsschwangerschaft lässt sich 
wahrscheinlich auf den Status des Bonner Universitätsklinikums als Referenzzentrum für 
FFTS zurückführen.  
Der Prozentsatz der Mehrlingsschwangerschaften, 10,6 % (17/161), ist signifikant höher 
(p < 0,01) als der durchschnittliche Anteil von Mehrlingsschwangerschaften bei lebendig 
geborenen Kinder in Deutschland (von 2007 bis 2010), nämlich 1,67% (Statistisches 
Bundesamt, 2011b) . Im Bezug auf die Ergebnisse vergleichbarer Studien (retrospektive 
5-Jahres-Analyse von Totgeburten aus Berlin) zeigen sich jedoch mit 11,1 % starke 




Des Weiteren wurde in sechs Schwangerschaften ein FFTS diagnostiziert (zwei weitere 
Male bestand der Verdacht darauf). Im Bezug auf das gesamte Studienkollektiv, n = 161, 
machen diese Fälle 3,7 % (6/161) aus. Berechnet man zudem den prozentualen Anteil 
von FFTS bei monochorialer Schwangerschaft (n = 11), ergibt sich ein Wert von 54,5 % 
(6/11). 
 
Tab. 10: Vorkommen von FFTS im gesamten Studienkollektiv, n = 161, und bei mono-
chorialen Schwangerschaften, n = 11 jeweils mit absoluter Anzahl und prozentualem 
Anteil   
 
Wie Tabelle 10 zeigt, macht der  Anteil der FFTS bezogen auf die monochorialen 
Schwangerschaften 54,5 % (6/11) aus. Bei einem allgemein durchschnittlichen Vorkom-
men des FFTS von etwa 9 - 15 % (Willruth et al., 2013) für monochoriale Schwanger-
schaften besteht ein signifikanter Unterschied  (p < 0,01).  
In dieser Studie kam es sowohl bei den Fällen von FFTS wie auch allgemein bei 
Mehrlingsschwangerschaften sieben Mal zum intrauterinen Versterben von zwei Feten. 
Die Rate der fetalen Doppelmortalität lag dabei für FFTS bei 66,7 % (4/6), für Mehrlings-
schwangerschaften ohne FFTS bei 27,3 % (3/11). Durch diese Doppelmortalität wird das 
gesundheitsschädigende Potential von Mehrlingsschwangerschaften und ihr gesteigerter 
Bedarf an intensiver Betreuung deutlich.  
 
 
Tab. 11: Fetale Doppelmortalität für Mehrlingsschwangerschaften mit FFTS, n = 6, und 
für Mehrlingsschwangerschaften ohne FFTS, n = 11, absolut und prozentual 





FFTS der gesamten Studienpopulation (n = 161) 6 3,7 
FFTS der monochorialen Schwangerschaften (n = 11) 6 54,5 





 bei Mehrlingsschwangerschaften mit  FFTS (n = 6) 
 bei Mehrlingsschwangerschaften ohne  FFTS (n = 11) 
                    4 
                    3 
          66,7               
          27,3 
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3.4.3  Schwangerschaftsvorsorge  
Die Anzahl der frauenärztlichen Vorsorgeuntersuchungen wurde nicht in allen Studien-
krankenhäusern dokumentiert. Für die vorhandenen Daten, n = 60, ließ sich ein Mittel-
wert von 7,4 (± 3,0) Terminen errechnen. Abbildung 12 zeigt die Verteilung der Anzahl 
von Vorsorgeuntersuchungen. 
 
Abb. 12: Anzahl der Vorsorgetermine für das Studienkollektiv, eingeteilt in 4 Gruppen,  
n = 60 
 
Wie man in Abbildung 12 erkennen kann suchten knapp ein Drittel der Schwangeren 
(28,3 %) den Frauenarzt nur 0 - 5 Mal auf. Mehr als die Hälfte von ihnen (58,3 %) 
nahmen 6 - 10 Termine wahr. Elf oder mehr Vorsorgeuntersuchungen wurden insgesamt 
nur in 13,4 % der Fälle (11,7 % + 1,7 %) durchgeführt. Gemäß den deutschen Mutter-
schutzrichtlinien (s. „Material und Methoden“) werden etwa elf Vorsorgeuntersuchung 
und drei Ultraschallkontrollen zur Betreuung einer unkomplizierten Schwangerschaft 
empfohlen. Demnach war die Schwangerschaftsvorsorge mit ≥ 11 Terminen für diese 
Studienpopulation nur in 13,4 % der Fälle ausreichend. 
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Bei dem erhöhten Totgeburtenrisiko für ausländische Frauen stellt sich die Frage, ob es 
Unterschiede bezüglich der Schwangerschaftsvorsorge gibt. In Tabelle 12 wurde dieser 
Frage durch die Berechnung der durchschnittlichen Anzahl von Vorsorgeuntersuchungen 
(„Mittelwert“), ihrer Standardabweichung sowie die Minimal- und Maximalwerte für die 
jeweiligen Herkunftsregionen nachgegangen. Darüber hinaus wurden die einzelnen 
Mittelwerte mit dem Mittelwert der deutschen Frauen verglichen und auf signifikante 
Unterschiede geprüft. 
Tab. 12: Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen des Studienkollektivs in Abhängigkeit der 
Herkunftsländer, n = 58. Die berechneten p-Werte beziehen sich auf den Mittelwerts-
vergleich der Vorsorgeuntersuchungen von deutschen Frauen mit Frauen der jeweiligen 
Herkunftsregion 
 
Wie Tabelle 12 zeigt, variieren die Durchschnittswerte der Vorsorgeuntersuchungen von 
6,9 (Afrika und Mittlerer Osten) bis 9,0 (Mittelmeerländer). Im direkten Vergleich mit den 














Vergleich mit deutschem 
Mittelwert (p-Wert) 
0,62 




Vergleich mit deutschem 
Mittelwert (p-Wert) 
0,85 









Angaben der deutschen Schwangeren war kein signifikanter Unterschied bezüglich der 
Anzahl von Vorsorgeuntersuchungen erkennbar. Für die Vorsorgeanzahl bei Frauen aus 
Mittel-/Nordeuropa, Nordamerika  und  Asien gab es jeweils nur einen Wert (6 und 10), 
so dass sich die statistischen Berechnungen für diese Gruppen nicht durchführen lie-
ßen. Die Anzahl der analysierten Daten reduzierte sich damit von 60 (Informationen zur 
Herkunft der Patientin) auf 58. 
Neben der Quantität der Vorsorgeuntersuchungen ist ihre Qualität ebenso von wichtiger 
Bedeutung. Bei der Datenerhebung der durch die Mutterschutzrichtlinien empfohlenen 
Serologien zeigten sich unterschiedliche Dokumentationsschwerpunkte der einzelnen 
Krankenhäuser und lückenhafte Angaben zu den durchgeführten Tests. Mit jeweils 93,8 
% (151/161) und 83,2 % (134/161) fehlenden Informationen konnten die wenigsten 
Daten zum B-Streptokokken und HIV-Screening erhoben werden. Beide Untersuchung-
en sind zwar nicht Bestandteil der Pflichtvorsorge, werden jedoch vom Bundesaus-
schuss der Ärzte und Krankenkassen dringend empfohlen. Ein vollständiger Datensatz 
(n = 161) lag für die Bestimmung der mütterlichen Blutgruppe vor. Im Bezug auf die 
ursächliche Aufklärung der Totgeburten können nicht vorhandene Immunitäten (z.B. für 
Röteln) bzw. der Nachweis eines bestimmten Erregers (z.B. Toxoplasmose) Hinweise 
auf mögliche Infektionen sein, die den Feten direkt über die Infizierung der Plazenta 
oder indirekt durch den reduzierten Allgemeinzustand der Mutter schädigen können. Ihre 














Tab. 13: Screeningverfahren, ihre Dokumentation und positive Testergebnisse als 
absolute Anzahl und in Bezug auf das gesamte Studienkollektiv in %, n = 161, BG= 
Blutgruppe, AK=Antikörper, Clamy.= Clamydien, Hep. B= Hepatitis B, Strept.= B-
Streptokokken, Toxopl.= Toxoplasmose 
 
Tabelle 13 zeigt für die vorgeschriebenen und empfohlenen Untersuchungen die 
jeweilige Anzahl und die Prozentangabe der fehlenden sowie die Anzahl der 
vorhandenen Daten. In drei weiteren Zeilen werden die Schwangerschaften dargestellt, 
bei denen auf Grund eines nicht ausreichenden Titers oder eines positiven 
Testergebnisses die potentielle Gefahr einer Infektion besteht. Auch die Informationen 
bezüglich des Antikörper-Suchtests finden sich in dieser Tabelle in Spalte 2. Ein 
positives Testergebnis kann als Hinweis auf eine mögliche Schädigung des Feten durch 
eine feto-maternale Autoimmunreaktion betrachtet werden. 
Angesichts der Tatsache, dass die Bestimmung der Blutgruppe und die vorgeschrie-
benen Serologien normalerweise von dem betreuenden Frauenarzt zusammen 
durchgeführt werden und man daher bei dem kompletten Datensatz für die Blutgruppe 
ähnliches für die weiteren Untersuchungen erwartet, erstaunen die vielen unvoll-
ständigen Angaben. Vermutlich handelt es sich dabei nicht um ein Versäumnis der 
 




 BG AK Röteln Clamy.  Lues Hep. B  Strept.  Toxopl. HIV  
Vorhanden 
Anzahl  161 117 142 59 64 80 10 29 27 
Fehlend 
Anzahl 0 44 19 102 97 81 151 132 134 
Fehlend in % 
          
0 27,3 11,8 63,4 
 





    
24  
Positives Ergebnis 
Anzahl 5  1  1 5   
Positives Ergebnis/ 
keine Immunität in % 3,1 5,6 0,6  0,6 
 
3,1 14,9  
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Durchführung, sondern eher um einen Informationsverlust zwischen den niedergelas-
senen Fachärzten (Mutterpass) und den weiterbehandelnden Kliniken.  
 
3.4.4 Mütterliche Komplikationen während der Schwangerschaft  
Informationen zum Verlauf der Schwangerschaft lagen für 102 Patientinnen, also in 63,4 
% (102/161) der Fälle vor. 35,3 % dieser Schwangerschaften (36/102) wurden als 
„unauffällig", 64,7 % (66/102) als „auffällig" beschrieben. Abbildung 13 verbildlicht diese 
Daten. 
 
Schwangerschaften insgesamt: n = 161 
 
 Angaben zum SS-Verlauf: n = 102   Keine Angaben zum SS-Verlauf: n = 59 
 
 „unauffällig“: n = 36        „auffällig“: n = 66 
 
 
Abb. 13: Darstellung der Informationen bezüglich des Schwangerschaftsverlaufes für 
das Studienkollektiv, n = 161 
 
Für die 66 „auffälligen Schwangerschaften“ sind die häufigsten, für Totgeburten 
relevanten, Komplikationen in den nachfolgenden Tabellen dargestellt. (Die Prozent-
angaben beziehen sich dabei auf das ganze Studienkollektiv, n = 161). 
 
Hypertensive Auffälligkeiten 
 Häufigkeit Prozent 
 
SIH 9 5,6 
Präeklampsie/HELLP 8 5,0 
Gesamt 17 10,6 
Gesamt 161 100,0 






















Tab. 16: Infektionsbedingte Schwangerschaftskomplikationen im Studienkollektiv, n = 21 
 
 
Gemäß Tabellen 14 - 16 sind die Hauptkomplikationen der Schwangerschaften SIH mit 
Präeklampsie und HELLP (insgesamt 10,6 %, 17/161), Blutzuckerentgleisungen mit 
Gestationsdiabetes (insgesamt 5,0 %, 8/161) und Infektionen (insgesamt 13, %, 
21/161). Letztere traten zudem in drei Schwangerschaften auf, für die keine Angaben zu 
deren Verlauf vorlagen. Somit wurde in insgesamt 24 Fällen, also in 14,9 % (24/161), 
während der Schwangerschaft eine Infektion festgestellt. Die Differenzierung erfolgte 
gemäß ihrer Manifestation in vaginale, mütterlich systemische, plazentare und fetale 
Infektionen. Bei vorliegenden Infektionshinweisen, n = 24,  konnte in 62,5 % (15/24) fol-
gende Erreger pränatal nachgewiesen werden. (Da in einigen Fällen mehrere Erreger 







 Häufigkeit Prozent 
 
Gestationsdiabetes 4 2,5 
Pathologischer oGTT oder HBA1c 3 1,9 
Diabetes Typ 1 1 ,6 
Gesamt 8 5,0 
Gesamt 161 100,0 
Infektionen 
 Häufigkeit Prozent 
 
Vaginal (Abstrich) 6 3,7 
Systemisch 11 6,8 
Plazentar 3 1,9 
Pränatal fetal 1 0,6 
Gesamt 21 13,0 
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Tab. 17: Nachgewiesene Erreger bei den Schwangerschaften mit Infektionen im 
Studienkollektivs, n = 24 
 
3.4.5 Fetale und plazentare Auffälligkeiten während der Schwangerschaft 
Zur Detektion von fetalen und plazentaren Auffälligkeiten während der Schwangerschaft 
dienen vor allem die Ultraschalluntersuchungen. Informationen bezüglich ihrer 
Häufigkeit und ihrer Befunde ließen sich nicht allen Akten entnehmen. Abgesehen von 
der geburtshilflichen Abteilung des Universitätsklinikums, die vor allem Risikoschwanger-
schaften von Beginn an betreut und somit auch die Ultraschalluntersuchungen 
durchführt und dokumentiert, wurden die Patientinnen der anderen Krankenhäuser 
vorwiegend von niedergelassenen Frauenärzten betreut. Die sonographischen 
Kontrollen erfolgten somit in den Praxen. Oft wurde dort auch das Versterben des Feten 
diagnostiziert. Nach Einweisung der Patientin in die Klinik erfolgte dann nur noch ein 
Ultraschall zur Diagnosebestätigung. Informationen zu den einzelnen Ultraschall-
untersuchungen gingen dabei häufig verloren. So gab es für das Patientenkollektiv 
dieser Studie nur in 23,0 % der Fälle (37/161) Angaben zur Anzahl von 
Ultraschalluntersuchungen. Aus den Daten lässt sich ein Durchschnittswert von 7,3 (± 
5,6) berechnen. Dieser liegt deutlich über den drei empfohlenen Ultraschallkontrollen für 
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unkomplizierte Schwangerschaften und kann als Hinweis auf eine intensivierte 
Betreuung von Risikoschwangerschaften verstanden werden.   
Für den ersten vorgesehenen Ultraschalltermin (9. - 12. SSW) liegen in nur 10,6 % der 
Fälle (17/161) Informationen vor. Während 14 davon als „unauffällig“ beschrieben 
werden, stellte man bei drei Schwangerschaften bereits die in Tabelle 18 für „Screening 
1“ notierten Auffälligkeiten fest. Für den zweiten Termin (19. - 22. SSW) fanden sich in 
39,8 % der Fälle (64/161) dokumentierte Befunde. Der Anteil der auffälligen fetalen oder 
plazentaren Entwicklung war mit 31 Fällen deutlich größer als beim ersten Screening. 
Der dritte Ultraschalltermin (29. - 32.SSW), der für 141 der Patientinnen dokumentiert 
vorlag (87,6 %, 141/161), detektierte in 26 Fällen Auffälligkeiten, in 104 Fällen wurde der 
Tod des Feten bestätigt oder diagnostiziert. Die Anzahl der Informationen und Befunde 
der einzelnen Ultraschalluntersuchungen wird in Abbildung 14 verdeutlicht. 
 
Anzahl der dokumentierten Ultraschalluntersuchungen 
 
 
 Screening 1: n = 17          Screening 2: n = 64                      Screening 3: n = 141 
 
 unauffällig: n = 14   auffällig: n = 3          unauffällig: n =  11          Tod: n =104 
        auffällig: n = 26    
     „unauffällig“: n = 24        „auffällig“: n = 31 
 
Abb. 14: Anzahl und grobe Befunde der drei Ultraschalluntersuchungen für das 
Studienkollektiv 
 
In der nachfolgenden Tabelle sind die sonographisch ermittelten Auffälligkeiten der ein-
zelnen Ultraschalluntersuchungen aufgelistet. Dafür wurden die vielfältigen Pathologien 
in sinnhafte Überbegriffe zusammengefasst. Falls eine fetale Blutentnahme Auffälligkei-
ten zeigte, wurden auch diese in die Statistik aufgenommen. Die Angaben in der Tabelle 
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Auffällige Morphologie,  
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Tab. 18: Art und Anzahl der sonographischen Auffälligkeiten während der Schwanger-
schaft mit der Totgeburt 
 
Während kardiale Anomalien (inklusive Myokardhypertrophie und Ventrikulomegalie) 
häufig Teil der Symptomatik bei FFTS sind und auch Veränderungen der Fruchtwas-
sermenge dabei gehäuft auftreten, weisen die hohe Anzahl von wachstumsrestringierten 
Feten (20×), pathologischen Dopplerindices (13×) und Auffälligkeiten der Plazenta (mit 
Plazenta Praevia, vorzeitiger Ablösung und plazentarer Dysfunktion, 14×) auf eine Stö-
rung der uteropla-zentaren Einheit hin.  
 
3.4.6 Medikamenteneinnahme während der Schwangerschaft  
Für 31,7 % (51/161) der Patientinnen wurde eine Medikamenteneinnahme während der 
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Schwangerschaft dokumentiert. Tabelle 19 beschreibt die für Totgeburten eventuell rele-
vanten Medikamente mit der Häufigkeit ihrer Anwendung als absoluten Wert und als 
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Tab. 19: Eingenommene Medikamente während der Schwangerschaft mit der Totgeburt 
 
Neben häufig verschriebenen Präparaten wie Folsäure, Vitamintabletten und Magnesi-
um, die in dieser Tabelle nicht aufgelistet sind, nahmen 20,4 % (33/161) der Schwange-
ren Medikamente ein, die auf einen höheren Krankheitswert mit möglicher Beeinträchti-
gung der fetalen Entwicklung schließen lassen. Da einige Patientinnen mehrere Medi-
kamente einnahmen, stimmt die Anzahl der Schwangeren mit Medikamenteneinnahme 





3.5  Geburtsdaten der Totgeburt 
3.5.1 Schwangerschaftswochen 
Für alle Totgeburten dieser Studie wurde der Zeitpunkt der Geburt dokumentiert. Dieser 
ist, eingeteilt in fünf Bereiche, in Abbildung 15 dargestellt. 
 
 
Abb. 15: Schwangerschaftswochen der Totgeburten dieser Studie in %, n = 168 
 
Abbildung 15 zeigt die Dauer der Schwangerschaften in dieser Studie. Die vertikalen 
Grenzstriche markieren dabei das Alter der extrem früh (≤ 28+0), sehr früh (> 28+0 - ≤ 
32+0), früh (> 32+0 - ≤ 37+0), zeitgerecht (> 37+0 -  < 42+0) und über den Termin 
hinaus (≥ 42+0) Geborenen.  
Die mittlere Schwangerschaftsdauer in dieser Studie betrug 33,6 (±5,5)  Wochen, wobei 
die kürzeste  mit 21+3 und die längste mit 41+5 Schwangerschaftswochen endete. 23,8 
% (40/168) der Totgeburten kamen als extreme Frühchen, 16,7 % (28/168) als sehr früh 
Geborene, 27,4 % (46/168) als Frühchen und 29,2 % (49/168) zum vorhergesehenen 
Termin auf die Welt. Bei 3,0 % (5/168) der Schwangerschaften wurde der Termin der 
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Geburt überschritten. Diese Daten ähneln den ermittelten durchschnittlichen 
Schwangerschaftswochen von Totgeburten für ganz Europa im Jahr 2004 (28,1 % für 
extrem früh Geborene, 18,1 % für sehr früh Geborene, 24,4 % für Frühgeborene) 
(EURO-PERISTAT project in collaboration with SCPE, 2008). Sie unterscheiden sich 
jedoch enorm von den entsprechenden Informationen für Lebendgeburten, bei denen in 
Deutschland im Jahr 2004 nur 1,3 % unter der vollendeten 32. SSW und 7,5 % 
zwischen > 32+0 und ≤ 36+0 SSW lagen (EURO-PERISTAT project in collaboration with 
SCPE, 2008) (p < 0,01 und p < 0,01). Somit bestätigen die Daten dieser Studie das 
vermehrte Vorkommen von Frühgeborenen unter den Totgeburten. 
 
3.5.2 Gewicht der Totgeburten  
Auch für das Gewicht der intrauterin verstorbenen Feten (n = 168) konnte ein kompletter 
Datensatz erhoben werden. Die Gewichtsverteilung gemäß der ICD-10 Einteilung ist in 





Abb. 16: Gewichtsverteilung der Totgeburten dieser Studie in %, n = 168 
 
Durchschnittlich wogen die intrauterin verstorbenen Feten bei ihrer Geburt 1932,1 
(±1093,9) g mit Gewichtsschwankungen von 510 g bis 4880 g. Knapp ein Drittel, 29,8 % 
(50/168) aller Totgeburten, wurde mit einem Gewicht von unter 1000 g geboren. 
Normgewichtig (≥ 2500 g bis < 4500 g) waren 35,7 % (60/168). Da in einigen Kliniken 
ein Geburtsgewicht von > 4000 g bereits als „makrosom“ gilt, wurde der Anteil der Feten 





Abb. 17: Genaue Betrachtung der Gewichtsverteilung zwischen 2500 g und < 4500 g in 
%, n = 60 
 
In der Gewichtsklasse von 2500 g bis < 4500 g waren 3,4 % der Feten über 4000 g 
schwer und zählten somit in einigen Kliniken als „makrosom“. Vergleicht man diese 
Gewichtsverteilung mit der von Lebendgeburten, so zeigen sich deutliche Unterschiede: 
Bei den Lebendgeburten in Deutschland im Jahr 2004 waren nur 1,2 % unter 1500 g 
und 5,9 % zwischen 1500 g - 2500 g (EURO-PERISTAT project in collaboration with 
SCPE, 2008). Im Bezug auf die Studienergebnisse der Totgeburten sind die Differenzen 
höchst signifikant (p < 0,01 und p < 0,01) und betonen die hohe Prävalenz von 
intrauteriner Wachstumsrestriktion (IUWR) und Frühgeborenen unter den Totgeburten. 
In Abhängigkeit des fetalen Alters wird das Geburtsgewicht üblicherweise in Perzentilen 
angegeben. Für die Totgeburten dieser Studie erfolgte die Zuweisung in die jeweilige 
Kategorie anhand einer Tabelle, erstellt von Voigt et al. (Voigt et al., 1996), die sowohl 
zwischen männlichen und weiblichen Feten wie auch zwischen Einlingen und Zwillingen 
unterscheidet. Abbildung 18 stellt die damit ermittelte Verteilung des fetalen Gewichts 




Abb. 18: Gewichtsperzentile der Totgeburten dieser Studie in %, n = 168 
 
Die Abbildung zeigt, dass das Gewicht von 29,2 % (49/168) der Feten unter der 5. 
Perzentile lag. Dem gegenüber waren 4,8 % (8/168) über der 95. Perzentile. Diese 
enorme Abweichung von der Normalverteilung für die Feten mit geringem Gewicht zeigt 
abermals die hohe Prävalenz von IUWR in dieser retrospektiven Datenanalyse. Die 
Frage, ob Feten mit extrem reduziertem Gewicht in einer bestimmten Periode der 
Schwangerschaft gehäuft verstarben, wurde in Abbildung 19 bearbeitet: In sechs 
unterschiedlichen Zeilen, die jeweils einen Perzentilenbereich für das fetale Gewicht 
darstellen, verkörpern die Balken das prozentuale Auftreten dieser Perzentilengruppe in 




Abb. 19: Darstellung der fetalen Gewichtsperzentile in Abhängigkeit von der SSW in %, 
n = 168. Gewichtsperzentile 1: < 5. Perzentile, 2: 5. - < 10., 3: 10. - <50., 4: 50. - <90., 5: 
90 - < 95., 6: ≥ 95 
 
Bezüglich der zeitlichen Verteilung der Gewichtsperzentilen auf die jeweiligen 
Schwangerschaftswochen lassen sich keine deutlichen Trends erkennen. Bei den 
Totgeburten von überdurchschnittlich schweren Kindern (≥ 90. Gewichtsperzentile) in 
der fortgeschrittenen Schwangerschaft (> 37. SSW) könnte es sich um unerkannte Fälle 
mit Diabetes mellitus handeln. Auffällig ist das Vorkommen von stark gewichts-
reduzierten Feten (< 5. Perzentile) mit einem gestationalen Alter von ≥ 36+0 SSW (in 
der Tabelle umkreist). Es handelt sich um 13,1 % (22/168) aller Feten. Für diese stark 
wachstumsrestringierten Feten ist eine erhöhte Morbidität und Mortalität bekannt, 
weswegen sie mit besonderer Aufmerksamkeit betreut werden sollten. Bei Anzeichen 
fetaler Schädigung sollte die mögliche Therapieoption, die vorzeitige Entbindung zum 





3.5.3 Größe der Totgeburten  
Angaben zur Größe der intrauterin verstorbenen Feten liegen in 95,2 % der Fälle 
(160/168) mit einem berechneten Mittelwert von 49,7 (± 9,2) cm vor. Die weiblichen 
Feten waren durchschnittlich 41,8 (± 9,0) cm, die männlichen 43,4 (± 9,3) cm groß, die 
Maximalwerte lagen bei 19 cm und 58 cm. Der Kopfumfang wurde in 76,2 % (128/168) 
der Fälle gemessen und lag im Mittel bei 29,6 (± 5,3) cm, 29,0 (±5,7) cm für die 
weiblichen, 30,1 (±4,9) cm für die männlichen Feten. Es ergab sich eine Spannbreite 
von 8 cm bis 37 cm. 
 
3.5.4 Geschlechtsverteilung und Geschlechtsvergleiche 
Die Geschlechtsverteilung der Totgeburten ist mit 47,0 % (79/168) weiblicher und 53,0 % 
(89/168) männlicher Feten annähernd ausgeglichen (p = 0,49). Die Durchschnittswerte 
der kindlichen Charakteristika sind in Tabelle 20 in Abhängigkeit des Geschlechts 
dargestellt. 
 
Tab. 20: Alter, Gewicht, Größe und Kopfumfang der Totgeburten dieser Studie, in Ab-
hängigkeit des Geschlechts, n = 168 
 
Weder für die Schwangerschaftswochen (p = 0,47), noch für das fetale Gewicht (p = 
0,17), die Größe (p = 0,27) oder den Kopfumfang (p = 0,23) gab es signifikante 
Unterschiede zwischen den Geschlechtern. 
 
 
3.6 Postmortale Untersuchungen 
3.6.1 Histologische Untersuchung der Plazenta  
Von den 161 Patientinnen dieser Studie waren 17 mit Mehrlingen schwanger. Da jedoch 
postmortal selbst fusionierte Geminiplazenten während der histologischen Untersuchung 
entlang der Trennmembran geteilt und jeder Plazentaanteil für sich begutachtet wird, 
wurde diese Betrachtungsweise auch für die statistische Auswertung dieser Studie 
angewendet und die gesamte Anzahl der Plazenten als n= 168 festgelegt.  









weiblich 79 47,0 % 33,3 SSW 1810,0 g 41,8 cm 29,0 cm 
männlich 89 53,0 % 33,9 SSW 2040,5 g 43,4 cm 30,1 cm 
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Der prozentuale Anteil der Plazenten, für die in den Krankenhausakten oder nach 
Kontaktaufnahme mit dem verantwortlichen Pathologischen Institut ein histologischer 
Befund vorlag, beläuft sich auf 73,2 % (123/168). In 62,5 % der Fälle (105/168) bestand 
die histo-pathologische Untersuchung aus einer makroskopischen und mikroskopischen 
Beurteilung und endet mit einer Zusammenfassung der ermittelten Pathologien. Für 10,7 
% (18/168) lagen nur makroskopische Beobachtungen ohne abschließende Stellung-
nahme vor. Bezüglich der Interpretation dieser Ergebnisse muss ergänzend hinzugefügt 
werden, dass die histologische Untersuchung der Plazenta in einem Studienkranken-
haus nur auf ausdrücklichen Wunsch der Eltern veranlasst wird, dies jedoch nicht 
Bestandteil des Routineverfahrens ist. 15 Plazenten wurden somit nicht untersucht. Für 
einen weiteren Fall waren die postmortalen Untersuchungen auf Grund der Aktualität 
des Ereignisses noch nicht abgeschlossen.  
 
3.6.1.1 Gewicht der Plazenta  
Der erste Schritt der histologischen Plazentauntersuchung ist die makroskopische 
Inspektion und die Gewichtsbestimmung. Für die verstorbenen Feten dieser Studie gab 






Abb. 20: Gewichtsverteilung der Plazenten dieser Studie, n = 115 
 
Abbildung 20 zeigt, dass das Gewicht der meisten Plazenten etwa zwischen 200 g und 
500 g beträgt. Dies entspricht dem physiologischen Plazentagewicht der 24. - 36. SSW. 
Der exakte Mittelwert der untersuchten Plazenten ergibt 389,2 g (± 271,0), wobei die 
Werte zwischen 72 g und 2440 g variieren. Um diese Angaben im zeitlichen Kontext 
beurteilen zu können, wurden alle Gewichtsangaben in Abhängigkeit von der 
Schwangerschaftswoche der Totgeburt in „Normalgewicht, Über- und Untergewicht“ 





Abb. 21: Einteilung des Gewichtes der Plazenten dieser Studie in Abhängigkeit von der 
Schwangerschaftswoche, in % n = 115 
 
Der größte Sektor in Abbildung 21 ist mit 53,0 % (61/115) der Anteil der normal-
gewichtigen Plazenten. Hinzu kommen 35,7 % (41/115) unter- und 11,3 % (13/115) 
übergewichtige Plazenten. Das vermehrte Vorkommen untergewichtiger Plazenten ist 
pathophysiologisch mit den verschiedenen Formen der Plazentainsuffizienz in Verbin-
dung zu bringen. 
 
3.6.1.2 Auffälligkeiten der Plazenta  
Während die Plazenta in 17,9 % der vorliegenden Untersuchungen (22/123) als „zeit-
adäquat entwickelt“ bezeichnet werden konnte (wobei auch in diesem Fall zusätzliche 
Auffälligkeiten vermerkt wurden), lassen sich für die restlichen Fälle unterschiedliche 
pathologische Veränderungen feststellen. All die diagnostizierten Auffälligkeiten wurden 
in acht Kategorien eingeteilt. Die Prozentangaben beziehen sich dabei nur auf die Fälle, 




Tab. 21: Postmortal ermittelte Auffälligkeiten der Plazenten dieser Studie, n = 123 
 
Bei knapp der Hälfte der histologischen Plazentauntersuchungen, nämlich in 48,8 % 
(60/123), lassen sich Entwicklungsstörungen der Zotten erkennen. Zirkulationsstörungen 
mit Thromben und Infarkten stehen mit 38,2 % (47/123) an zweiter Stelle. Patho-
physiologisch betrachtet sind für jede dieser Veränderungen viele unterschiedliche 
Ursachen bekannt. Die gestörte Perfusions- bzw. Diffusionskapazität kann zu einer 
fetalen Mangelversorgung führen.  
 
3.6.1.3 Plazentare Veränderungen als Ursache der Totgeburten 
In 35,1 % der Fälle (59/168) beschreiben die verantwortlichen Pathologen die 
Veränderungen an der Plazenta als definitive oder sehr wahrscheinliche Todesursache. 
Bei diesen Angaben und im Hinblick auf die weiteren Ergebnisse dieser Studie ist 
Folgendes zu berücksichtigen: Die histologischen Zeichen einer Plazentainsuffizienz 
sind sehr variabel und damit schwer standardisiert zu diagnostizieren. Zudem beein-
flussen außer Veränderungen der Plazenta und/oder Nabelschnur viele weitere 
Faktoren das fetale Überleben, sodass eine plazenta-bedingte Todesursache immer 
individuell, im klinischpathologischen Kontext, diskutiert werden muss. Dabei sollte 
Auffälligkeiten der Plazenta 





 Vaskuläre Auffälligkeiten (Chorangiose, Chorangiom) 
Fetale Gefäßanomalien (Endangiopathia obliterans) 
Makroskopische Auffälligkeiten  
(Herde, Plaques, hyaliner Randsaum) 
Infektionen (Villositis, Perivillitis, Chorioamnionitis) 
Parenchymveränderungen  
(Ödeme, Fibrose, Nekrose, Knötchen, Verkalkungen) 
Plazentations-/Implantationsstörungen  
(Plazenta Praevia, Hydrops plazentae, Hämatome) 
Zirkulationsstörung  
(Infarkte, Thromben, Ghost Villi) 
Zottenreifungsstörung  
(Zottenfrühreife/-mangel, Reifungsarretierung, Hyperplasie) 
 
n 
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Zurückhaltung geübt werden, da selbst bei vorliegender Plazentainsuffizienz eine nicht 
plazentare Todesursache vorliegen kann.  
In dieser Studie war die am häufigsten genannte plazentare Todesursache die Plazenta-
insuffizienz (47×). Ebenso genannt wurden eine vorzeitige Plazentaablösung (4×), eine 
„Infarktplazenta“ (3×) und Chorioamnionitis (1x). In weiteren drei Fällen wurde nur „pla-
zentare Todesursache“ notiert.  All diese Fälle gingen als „sichere (diagnostizierte) 
plazentare Todesursachen“ in die Statistik ein. 
Diese Informationen sind in nachfolgender Abbildung noch einmal dargestellt. 
 
Plazentare Veränderungen als fetale Todesursache, n = 59 
 
  Plazentainsuffizienz      Plazentaablösung  „Infarktplazenta“      Nicht näher bezeichnet    
 n = 48       n = 4     n = 3                              n = 3 
   
                                 Plazentare Entzündung                
                                               n = 1           
Abb. 22: Darstellung der als ursächlich für die Totgeburten angesehenen plazentaren 
Veränderungen dieser Studie, n = 59 
 
 
Für 12 weitere Totgeburten lag keine Stellungnahme der Pathologen vor. Die 
plazentaren Befunde waren jedoch gravierend (ausgeprägte Chorioamnionitis, 
hochgradige Plazentainsuffizienz, vorzeitige Plazentalösung, multiple Chorangiome), 
sodass sie das fetale Versterben mindestens begünstigten, wenn nicht sogar 
verursachten. Zählt man diese „unsicheren plazentaren Todesursachen“ zu den 
„sicheren“ hinzu, so lassen sich insgesamt 71 der Todesfälle (59 sicher + 12 unsichere) 
auf eine plazentare Todesursache zurückführen. Im Bezug auf die gesamten 
Studienfälle bedeutet dies 42,3 % (71/168). 
Eine Zusammenfassung dieser Ergebnisse bezogen auf das komplette Studienkollektiv, 














Durch den Pathologen diagnostiziert  
(sichere Todesursache) 















              100 
Insgesamt 71 42,3 
Tab. 22: Plazentare Pathologien als Todesursache in dieser Studie, n = 71 
 
 
3.6.2 Histologische Untersuchung der Nabelschnur  
3.6.2.1 Auffälligkeiten der Nabelschnur bei Totgeburt  
Informationen über die Nabelschnur wurden zum einen durch Beobachtungen im 
Kreissaal (Verdrillungen, Knoten oder Umschlingungen um den fetalen Körper), zum 
anderen durch die histologische Untersuchung nach der Geburt erhoben 
(Entzündungen, Thrombosierung, vaskuläre Fehlbildung, pathologische Insertion). Bei 
35,7 % der Feten (60/168) wurden perinatal bzw. postmortal folgende Auffälligkeiten der 
Nabelschnur beobachtet. Die Prozentangaben beziehen sich auf die Fälle mit Infor-























Vaskuläre Fehlbildung 4 6,7 
Funikulitis 2 3,3 
Nabelschnuranomalien gesamt 60 100 





3.6.2.2 Nabelschnurkomplikationen als Ursache der Totgeburten  
Viele der in Tabelle 24 aufgelisteten Veränderungen kommen auch bei lebend 
geborenen Kindern vor. Acht von ihnen (5x Nabelschnurtorsionen, 3x Nabel-
schnurknoten) wurden allerdings durch die Kompression der Gefäße und der daraus 
resultierenden Mangelperfusion mit konsekutiver fetaler Hypoxie als ursächlich für das 
intrauterine Versterben angesehen. Im Bezug auf das gesamte Studienkollektiv sind 
daher 4,8 % (8/168) der fetalen Todesfälle auf Nabelschnurkomplikationen 
zurückzuführen.  
 















Insgesamt 8 4,8 
Tab. 24: Nabelschnurkomplikationen als Todesursache in dieser Studie, n = 8 
 
 
3.6.3 Fetale Obduktion  
Die fetale Obduktion ist in der Aufklärung der Totgeburten eine wichtige Informations-
quelle. Grobe Deformitäten, organische Malformationen und sogar fetale Stoffwechsel-
erkrankungen können mit ihrer Hilfe detektiert werden. Auf Grund ihrer Invasivität 
müssen die betroffenen Eltern schriftlich in die Untersuchung einwilligen. Diese 
entscheiden sich jedoch häufig gegen die Durchführung der Autopsie. Eine Ablehnung 
wurde für 20,5 % der Fälle (33/161) dieser Studie vermerkt. Die Daten der fetalen 
Obduktion konnten in 13,7 % (23/168) der Fälle eingesehen werden.   
 
3.6.3.1 Auffälligkeiten der Feten 
Die durch die Obduktion ermittelten Auffälligkeiten der verstorbenen Feten wurden 
gemäß ihrer Zugehörigkeit zu einem Organ oder einem Symptomkomplex in zehn 
Kategorien eingeteilt. Die prozentualen Angaben ihrer Häufigkeit in Tabelle 25 beziehen 










Anomalien der fetalen Gefäß-  oder Organentwicklung  
Eumorph, keine äußerlichen Fehlbildungen 
Fetale Autolyse (als Zeichen eines Versterbens vor >2 Tagen) 
Fruchtwasser-/Mekoniumaspiration 
Äußerliche Malformationen  
Hydrops Fetalis Zeichen 
Wachstumsretardierung 
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Tab. 25: Auffälligkeiten der obduzierten Feten dieser Studie, n = 23 
 
 
3.6.3.2 Fetale Pathologien als Ursache der Totgeburten  
Einige der oben genannten fetalen Auffälligkeiten sind nicht zwangsläufig mit dem 
intrauterinen Versterben assoziiert, sondern finden sich auch bei lebend geborenen 
Kindern. Bei einer Zwillingsschwangerschaft, bei der beide Feten intrauterin verstarben, 
wurde die vorliegende TRAP - Sequenz als Todesursache angesehen. Somit sind 1,2 % 
(2/168) der Todesfälle dieser Studie auf eine „fetale“ Ursache zurückzuführen. 
Des Weiteren wurde durch die Beobachtungen der Pathologen und der Bestimmung des 
fetalen Karyotyps während oder nach der Schwangerschaft für weitere vier Feten eine 
chromosomale Aberration in Form einer Trisomie diagnostiziert (2 × T13, 1 × T18, 1 × 
ohne Angabe des dreifachen Chromosoms). In zwei weiteren Fällen bestand der 
Verdacht auf eine chromosomale Anomalie, jedoch ohne Bestätigung.  
Tabelle 26 fasst die Anzahl und Art der fetalen bzw. chromosomalen Todesursachen für 
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Insgesamt 8 4,8 





3.7.1 Ermittelte Todesursachen 
Bei der Aufklärung der Totgeburten sind die Anzahl und die Art der ermittelten Todes-
ursachen von besonderer Bedeutung. Durch die Anzahl der aufgeklärten Fälle lassen 
sich Rückschlüsse auf die interdisziplinäre Zusammenarbeit der beteiligten Fach-
bereiche und die Effektivität der postmortalen Aufarbeitung unter gezielter Ausschöpfung 
der jeweiligen Untersuchungsverfahren ziehen. Die Identifizierung der Todesursachen ist 
vor allem für die langfristige Prävention und Reduktion der Totgeburten entscheidend. 
Sie bildet die Grundlage zur Ermittlung der Risikofaktoren, zur Identifikation von 
Bereichen mit Forschungs- bzw. Intensivierungsbedarf,  für eine Beurteilung der aktuel-
len Schwangerschaftsvorsorge und ihrer Optimierung, um das Auftreten von Totgeburten 
zu verringern. 
Zur abschließenden Beurteilung der Aufarbeitung der Totgeburten dieser Studie wurden 
in Tabelle 27 die Anzahl und die Art aller gefundenen Todesursachen zusammen-
getragen. Die Ursachen der einzelnen Bereiche (plazentar, fetal, durch die Nabelschnur 





Tab. 27: Ermittelte Todesursachen (sichere und unsichere) in dieser Studie, n = 87 
 
Gemäß der Todesursachenstatistik wurde in 51,8 % (87/168) der Fälle eine definitive 
oder wahrscheinliche Ursache gefunden.  
 
3.7.2 Fehlende Todesursachen 
In einem weiteren Schritt wurden die 48,2 % (81/168) der Fälle ohne ermittelte Todes-
ursache betrachtet. In 13 Fällen konnte durch eine postmortale Untersuchung (Plazenta-
histologie und/oder fetale Obduktion) keine Todesursache ermittelt werden. Im Bezug 
auf das gesamte Studienkollektiv gingen sie mit 7,7 % (13/168) als „unerklärbare Todes-
ursache“ in die Statistik ein. In der englischsprachigen Literatur steht für diese Fälle der 
Begriff „unexplained“. Ebenso postmortal untersucht (Plazentahistologie und/oder fetale 
Obduktion) wurden 16,1 % (27/168) der weiteren Fälle. Allerdings fehlte in diesen 
Berichten eine Bemerkung bezüglich der Pathogenität der Auffälligkeiten. Dies war ins-
besondere der Fall für histologische Plazentauntersuchungen, bei denen nur eine 
makroskopische Beurteilung vorlag. Aufgrund dieser nicht vollendeten Aufarbeitung, die 
keine Vermutung der Todesursache erkennen lässt, werden diese Fälle als „unvoll-
ständig aufgearbeitet“ angesehen. Im Gegensatz dazu fehlte für 24,4 % der Fälle 
(41/168) die Dokumentation jeglicher postmortaler Untersuchungen (weder Histologie 
der Plazenta noch fetale Obduktion). Diese Fälle kommen somit in die Kategorie 
 
 
Art und Anzahl der ermittelten fetalen Todesursachen in dieser Studie 














  Plazenta 
  Nabelschnur 
  Chromosomenaberration 
  Fetal (TRAP – Sequenz) 
  Gesamt  
 
  Plazenta 
  V.a. Chromosomenaberration 
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                 14 
35,1 
4,8 
            2,4 
            1,2 




             8,3        
Todesursachen gesamt  (sichere und unsichere) 87 51,8 
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„unerforscht“, bzw. „unexplored“.  
 
Anzahl der Fälle ohne ermittelte Todesursache: n = 81 
 
 
 Postmortal ergebnislos untersucht, n = 13                    Postmortal nicht untersucht, n = 41 
 (Plazentahisto und/oder fetale Obduktion)            (Weder pathomorphologischer Plazenta- noch                                                                                                             
                Obduktionsbefund) 
 
  „unerklärbar“ („unexplained“)             „unerforscht“ („unexplored“) 
 
 
Postmortal unvollständig untersucht, n = 27 
(Keine Stellungnahme nach pathologischer Untersuchung) 
 
„unvollständig aufgearbeitet“ (kein englisches Pendant) 
Abb. 23: Anzahl und Charakteristika der Fälle ohne ermittelte Todesursache in dieser 
Studie, n = 81 
 
Die Differenzierung der Fälle ohne ermittelte Todesursache wird in nachfolgender 








  Unerklärbare Todesursachen 
  Unvollständig aufgearbeitete Fälle 
  Unerforschte Fälle  
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         100 
Gesamt 81 48,2 
Tab. 28: Fehlende Todesursachen in dieser Studie, n = 81 
 
3.7.3 Endstatistik der Todesursachen 
Die einzelnen Ergebnisse der postmortalen Untersuchungen lassen sich zu der in Ab-
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Abb. 24: Endstatistik der Todesursachen dieser Studie, n = 168 
 
Die Einteilung und ihre prozentuale Verteilung der Todesursachen finden sowohl 
Übereinstimmungen als auch Differenzen mit bereits veröffentlichten Datenanalysen 
(Korteweg et al., 2006; Varli et al., 2008). Auffällig ist der große Anteil von 24,4 % 
(41/168) unerforschter Fälle dieser Studie. Die weitere Interpretation ist dem Diskus-
sionsteil vorbehalten. 
 
3.8 Nicht auswertbare Daten 
Aufgrund von unzureichender oder unterschiedlicher Dokumentation in den einzelnen 
Krankenhäusern kam es für einige Faktoren zu lückenhaften Datensätzen. Während 
einige der Daten dennoch, mit geringerer Gesamtanzahl, ausgewertet werden konnten, 




Die einzigen Angaben, die in den Akten der Patientinnen Hinweise auf deren 
Bildungsstatus lieferte, waren Informationen bezüglich ihrer momentanen Beschäftigung. 
Da jedoch die Dokumentationsweisen der einzelnen Krankenhäuser voneinander 
abwichen (während in einem Krankenhaus Überbegriffe wie „Angestellte“ oder „leitende 
Angestellte“ dokumentiert wurden, notierten andere Kliniken den tatsächlichen Beruf) 
und noch dazu einige der dokumentierten Informationen keine Rückschlüsse auf das 
Bildungsniveau ermöglichten (z.B. „Hausfrau“ oder „arbeitslos“), konnte die Auswertung 
dieses Faktors nicht durchgeführt werden.  
 
3.8.2 Dopplerindices 
Aufgrund einer zu geringen Anzahl dokumentierter Dopplerindices (A. umbilicalis, A. 
cerebri media, Aa.uterinae und Ductus venosus) wurde in der weiteren statistischen 
Auswertung auf die konkreten Werte verzichtet. Auffälligkeiten der Strömungs-
widerstände gingen, wenn als solche diagnostiziert (z.B. „Notch der A. uterina rechts“), 
in die Statistik unter „Auffälligkeiten der Ultraschalluntersuchungen“ mit ein. 
 
3.8.3 Klinische Auffälligkeiten als fetale Todesursache 
In dieser Studie wurden 66 Schwangerschaften (41,0 %, 66/161) als „auffällig“ 
bezeichnet. Dabei lagen mehrere relevante Auffälligkeiten wie hypertensive oder 
diabetische Komplikationen und Infektionen (siehe Tabellen 14 - 16) vor. Einige, wie z.B. 
Präeklampsie und HELLP gehen mit einem hohen Krankheitswert und einer starken 
Bedrohung der fetalen Gesundheit einher, sodass in diesen Fällen eine klinische 
Verdachtsdiagnose bezüglich der fetalen Todesursache gestellt werden konnte. Durch 
die retrospektive Datenanalyse dieser Arbeit ließen sich diese Verdachtsdiagnosen 
jedoch nicht immer objektiv beurteilen. Darüber hinaus wurden sie in einigen Fällen nicht 
an die pathologischen Institute weitergegeben, sodass abschließend eine klinisch 
gestellte Verdachtsdiagnose und ein separater histopathologischer Befund ohne Bezug 
auf die vermutete Ursache vorlagen. Aus dieser Situation heraus erfolgte die 
Entscheidung, in dieser Arbeit Komplikationen während der Schwangerschaft mit der 
Totgeburt zu nennen, die Todesursachenstatistik jedoch auf die postmortal gesehenen, 
histopathologischen Veränderungen zu stützen. 
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3.9 Übersichtstabelle der analysierten Risikofaktoren 
Tabelle 29 zeigt zur Übersicht die Analyse der einzelnen Faktoren, mit den jeweiligen 
Mittelwerten, interessanten Verteilungen im Studienkollektiv, den gefundenen Ver-
gleichswerten (falls vorhanden) und den errechneten Signifikanzen. Die Vergleichswerte 









Alter (M), in Jahre 30,5  29,8  (2003-2010) Nicht sign.,  p = 0,19 
> 35 Jahre 30,4 % 23,0 % (2004) Signifikant, p = 0,016 
BMI (M) in kg/m² 28,7    
Übergewichtig 40,0 % 21,3 % (2008) Signifikant, p < 0,01 
Adipös 22,9 % 14,8 % (2008) Signifikant, p < 0,01 
Ausländerinnen 24,2 %  19,1 % (2004) Signifikant, p < 0,01 
 17,4 %  
(2003-2011) 
Signifikant, p < 0,01 
Raucherinnen 24,2 %  10,9 %  (2004) Signifikant, p < 0,01 
Vorerkrankungen 46,2 % Keine 
Vergleichsdaten 
 
Nullipara 42,9 %  49,8 %   (2004) Nicht sign., p = 0,83 
Para ≥ 4 5,6 %  5,2 %  (2004) Nicht sign., p = 0,48 
Aborte/Abbrüche 24,2 % Keine 
Vergleichsdaten 
 
ART  3,7 %  2,6 % (2003) Nicht sign., p = 0,26 
Mehrlinge 10,6 % 1,7 % (2007-2010) Signifikant, p < 0,01 
FFTS  54,5 %  Allgemein 15 %  Signifikant, p < 0,01 
Vorsorgetermine (M) 7,4   
Frauen aus:    
- Deutschland (M)  7,4   




- Osteuropa (M) 7,0  Nicht sign., p =  0,85 
-Mittelmeerländern (M) 9,0  Nicht sign., p = 0,34 
SS- Komplikationen 64,7 % Keine 
Vergleichsdaten 
 
SS- Medikamente 20,4 % Keine 
Vergleichsdaten 
 
SSW der Geburt (M) 33+6   
< 32+0  40,5 % 1,3 % (2004) Signifikant, p < 0,01 
≥ 32+0 - < 36+0 27,4 % 7, 5% (2004) Signifikant, p < 0,01 
Gewicht (M) 1932,1 g   
< 1500 g 43,5 % 1,2 % (2004) Signifikant, p < 0,01 
1500 g - < 2500 g 20,2% 5,9 % (2004) Signifikant, p < 0,01 
Tab. 29: Übersicht der analysierten Faktoren mit ihren Vergleichswerten und 



















Die Reduktion der Totgeburten stagniert in den letzten Jahren in Deutschland. Das Ziel 
dieser Arbeit ist, Gründe für diese Entwicklung aufzudecken und mit Hilfe der 
gewonnenen Daten Maßnahmen zur Prävention von Totgeburten zu entwickeln. Die 
Ergebnisse der einzelnen Schritte, begonnen bei der Literaturrecherche über die 
Dokumentation und Analyse der Risikofaktoren bis hin zur Beurteilung der postmortalen 
Untersuchungen und ätiologischen Aufklärung der Totgeburten, werden im Folgenden 
erläutert.  
 
4.1 Literaturrecherche und Dokumentation 
Bereits während der Literaturrecherche fiel auf, dass die meisten Artikel der letzten zwölf 
Jahre aus dem angloamerikanischen Raum stammen. Fachliteratur aus Deutschland 
bzw. von deutschen Autoren erschien dagegen deutlich unterrepräsentiert. Dieser 
Eindruck, dass man sich in Deutschland in den letzten Jahren wenig mit Totgeburten 
beschäftig hat, verstärkt sich bei der Betrachtung der hiesigen Dokumentation der 
fetalen Todesursachen. Aktuell existieren weltweit mehr als 30 Klassifikationssysteme für 
Totgeburten (Dudley et al., 2010; Flenady et al., 2009; Reddy et al., 2009; Varli et al., 
2008). Dies zeigt, dass in vielen Ländern ein Erkennen der Problematik und ein 
lösungsorientiertes Auseinandersetzen damit stattgefunden haben. Deutschland 
dagegen, wo Totgeburten nur als solche registriert, ihre Ursachen jedoch auf nationaler 
Ebene nicht weiter dokumentiert werden, scheint weit von einem standardisierten 
Einteilungssystem der Todesursachen entfernt.  
Bei der Datenerhebung und -analyse dieser Studie kam es zu mehreren 
Schwierigkeiten. Die gängigen Risikofaktoren für Totgeburten werden eigentlich durch 
die deutschen Mutterschutzrichtlinien in der Schwangerenvorsorge erfasst und im 
Mutterpass dokumentiert. Doch sie fehlten häufig in den Akten der nachfolgend be-
treuenden Krankenhäuser. Dies mag daran liegen, dass Informationen bei der 
Anamnese nicht vollständig erfragt oder, bei Betreuung der Schwangerschaft durch 
niedergelassene Fachärzte, nicht aus dem Mutterpass in die Klinikakten übertragen 
wurden. Letzteres zeigte sich in dieser Arbeit vor allem durch die mangelnden 
Informationen bezüglich des Schwangerschaftsverlaufes (102/161), der Infektions-
serologien (z.B. für Lues 64/161) und für Befunde der Ultraschalluntersuchungen (z.B. 1. 
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Ultraschalluntersuchung: 17/161). Insgesamt vermitteln die vielen fehlenden 
Informationen den Eindruck, dass die Motivation für eine korrekte und vollständige 
Dokumentation der Totgeburten bei dem verantwortlichen Fachpersonal fehlt, sei es aus 
Überforderung mit der Situation oder aus mangelndem Bewusstsein für den hohen 
Stellenwert dieser Datenerhebung.  
Des Weiteren unterscheiden sich die standardmäßig genutzten Anamnesebögen der 
einzelnen Krankenhäuser. Während zum Beispiel in manchen Klinken die Anzahl der 
Vorsorgeuntersuchungen abgefragt wird, kommt diese Frage in anderen Anamnese-
bögen gar nicht vor. Dies führt, wie diese Studie zeigt, zu unvollständigen Datensätzen 
(z.B. n = 60 für die Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen), bei denen eventuell wichtige 
Informationen für die Aufklärung der Totgeburten verloren gehen.  
Abgesehen davon kam es teilweise auch bei vorhandenen Datenangaben zu 
Schwierigkeiten, diese eindeutig als Risikofaktoren zu identifizieren und auszuwerten. 
Durch unklare Definition der Frage wie z.B. „Herkunft“ der Schwangeren oder durch 
unterschiedliche Dokumentationsweisen der Antworten wie es z.B. für die Frage „Beruf“ 
erfolgte, war es teilweise nicht möglich, Rückschlüsse auf den zugrundeliegenden 
Risikofaktor, in diesen Fällen „Migrationshintergrund“ und „Bildungsniveau“; zu ziehen. 
Besonders für diese beiden Faktoren wäre die gezielte Frage nach der Migration und 
den bereits in Deutschland gelebten Jahren bzw. nach dem Ausbildungs- oder 
Hochschulabschluss passender, um Klassifikationsprobleme bei Angaben wie „Haus-
frau“ oder „arbeitslos“ vermeiden zu können. 
Die Krankenhäuser, die für Frauen mit Totgeburt die Entbindung vornehmen, haben mit 
der genauen Dokumentation der einzelnen Fälle eine große Verantwortung. Sie sind der 
zentrale Ort, an dem die Informationen aus den gynäkologischen Praxen und allen 
beteiligten Fachbereichen der Klinik zusammenlaufen, an dem sich die einzelnen 
Elemente der Aufarbeitung, klinische sowie postmortale Befunde zusammenfügen und 
alle relevanten Daten vereint werden. Die umfangreiche Dokumentation der Hinter-
gründe und Untersuchungsergebnisse jedes intrauterin verstorbenen Feten gilt als 
Grundvoraussetzung für die Vertiefung unseres Verständnisses bezüglich des fetalen 
Todeshergangs. Dies verlangt zum einen nach einem deutschlandweiten Konsensus 
bezüglich der Datenerfassung, zum anderen nach einer ausführlichen Anamnese und 
einer vollständigen Dokumentation besonders auch der Fälle, bei denen die Schwanger-
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schaftsvorsoge außer Haus stattfand und sich die Patientin erst nach Diagnosestellung 
in der Klinik vorstellte.  
 
4.2 Analyse der Risikofaktoren 
Die Analyse aller Risikofaktoren ist in zweierlei Hinsicht sehr wichtig. Zum einen lässt 
sich das Risikoprofil der Schwangeren für Totgeburten aktualisieren und präzisieren. 
Dies soll in Zukunft die Identifikation von Risikoschwangerschaften mit intensiviertem 
Betreuungsbedarf erleichtern. Des Weiteren lässt die quantitative Analyse bestimmter 
Faktoren Rückschlüsse auf gesellschaftliche Veränderungen zu (z.B. mehr Frauen > 35 
Jahre), die ihrerseits als Teilerklärung für die stagnierende Reduktion der Totgeburten-
rate interpretiert werden können.  
Die Datenanalyse dieser Studie bestätigt durch das signifikant erhöhte Vorkommen von 
älteren (≥ 35 Jahre), adipösen, rauchenden und ausländischen Schwangeren ihr 
erhöhtes Risiko für Totgeburten. Bezüglich der verstorbenen Feten ziehen die signifikant 
vermehrten Mehrlingsschwangerschaften und die vielen gewichtsreduzierten Feten die 
Aufmerksamkeit auf sich. Ihr gehäuftes Vorkommen in diesem Studienkollektiv bestätigt 
ihre erhöhte Morbidität und Mortalität. Festzuhalten bleibt, dass Mehrlingsschwanger-
schaften und intrauterine Wachstumsrestriktion als Warnsignal für mögliche fetale 
Schädigungen stehen und daher immer sonographisch ausgeschlossen bzw. intensiviert 
betreut werden sollen.  
Weniger entscheidend für das Totgeburtenrisiko schienen in dieser Studie der Nullipara- 
bzw. Vielgebärende-Status zu sein, deren Studienanteil sich nicht signifikant von der 
allgemeinen Schwangerenpopulation in Deutschland unterschied.  
Die bereits erwähnten maternalen Charakteristika, der hohe Anteil an internistischen 
Vorerkrankungen, an Mehrlingsschwangerschaften und an FFTS lassen sich gut mit 
dem aktuellen Trend zu später gebärenden Frauen in Zusammenhang bringen. Diese 
Risikofaktoren werden zukünftig in Deutschland vermehrt auftreten. Um ein damit 
verbundenes erneutes Ansteigen der Totgeburtenrate zu verhindern, bedarf es daher 
neuer Präventionsstrategien. 
 
4.3 Quantitative und qualitative Auswertung der postmortalen Untersuchungen 
Häufig wurde in der Literatur die herausragende Rolle postmortaler Untersuchungen bei 
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der Aufklärung von Totgeburten beschrieben. Reduktionen der zunächst unaufgeklärten 
Fälle von 22 % bis 76 % (Gordijn et al., 2002) wurden durch die histologische Unter-
suchung der Plazenta und der fetalen Obduktion beobachtet. Aus diesem Grund galt der 
quantitativen und qualitativen Durchführung postmortaler Untersuchungen in dieser 
Analyse besondere Beachtung. Da diese nur durch klinische Vorinformationen ihre 
höchste Effektivität entfalten können, wurde im gleichen Rahmen die Interdisziplinarität, 
in diesem Fall zwischen den Geburtshelfern und den Pathologen, evaluiert.  
73,2 % der Plazenten (123/168) wurden histologisch untersucht. Diese Rate ist geringer 
als der Prozentsatz einer vergleichbaren Studie aus Deutschland (97,0 %, in einer retro-
spektiven 5- Jahresstudie in  Berlin (Tjong, 2003)) und anderen internationalen Angaben 
(92,3 % in Australien und 89,0 % in England (Khong, 2006)). Angesichts der Tatsache, 
dass Veränderungen der Plazenta immer häufiger als fetale Todesursache identifiziert 
werden (Korteweg et al. führten 59,2 % der fetalen Todesfälle auf plazentare 
Pathologien zurück (Korteweg et al., 2006)), und die histologische Untersuchung einen 
geringen Aufwand darstellt, sollte der Anteil untersuchter Plazenten deutlich höher sein. 
 
Abb. 25: Entwicklungstrend der plazentaren Todesursachen (untere Linie) und der 
unerklärbaren Todesfälle (obere Linie) von 1996 bis 2005 (Walsh et al., 2008) 
 
Um langfristig das Verständnis der fetalen Todesfälle zu vertiefen und ihre Ursachen 
aufzuklären, gab das Royal College of Pathology bereits 1988 eine optimale Obduk-
tionsrate von mindestens 75 % an (Tjong, 2003). Der entsprechende Anteil von fetalen 
Obduktionen dieser Studie ist mit 13,7 % (23/168) weit davon entfernt. Internationale 
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Vergleichswerte beschreiben Obduktionsraten von 47,4 % (Irland), 58,1 % (Wales), 62,0 
% (Norwegen) (Horn et al., 2004) und durchschnittlich < 50 % (USA) (Silver, 2007). 
Mögliche Erklärungen für die geringen Obduktionsraten sind wahrscheinlich in der 
konkreten Situation nach der Entbindung der Totgeburt zu suchen. Zum einen könnte es 
sich um ein Versäumnis des betreuenden Arztes handeln, die betroffenen Eltern über 
die Möglichkeit einer fetalen Obduktion aufzuklären. Zum anderen werden sich viele 
Eltern aus Überforderung, mangelnden Informationen oder religiösen Gründen gegen 
die weitere Untersuchung des Feten entscheiden. Darüber hinaus ist, zum Beispiel bei 
starker fetaler Mazeration oder bereits antenatal festgestellter letaler Trisomie, eine 
Obduktion nicht mehr möglich bzw. notwendig.  
Um diese Situation zu verbessern, ist es die Aufgabe des behandelnden Arztes, die 
Eltern einfühlsam und umfangreich über die genauen Abläufe der Obduktion und ihren 
Nutzen in der Aufklärung der unklaren Todesfälle zu informieren. Gewonnene Erkennt-
nisse könnten für das Paar bereits für eine nächste Schwangerschaft im Bezug auf die 
medizinische Betreuung und das Wiederholungsrisiko von Bedeutung sein (Silver et al. 
beschreiben dies in 26 - 51 % der Fälle (Silver, 2007)). Für Fälle in denen die Obduktion 
von den Eltern abgelehnt wird, könnte auch ein postmortales MRT, nicht invasiv und in 
den meisten Kliniken direkt verfügbar, weitere Informationen liefern (Germer, 2012). 
Mit diesem Ziel vor Augen sollte in Deutschland die histologische Untersuchung der Pla-
zenta in die Standardmaßnahmen nach Totgeburt integriert werden (was international 
schon vielerorts verlangt wird) (Horn et al., 2004; Khong, 2006; Pinar und Carpenter, 
2010) und den Eltern in einem ausführlichen Beratungsgespräch alle nötigen 
Informationen bezüglich der fetalen Obduktion gegeben werden. 
Im Bezug auf die qualitative Auswertung der histologischen Befunde lässt sich 
feststellen, dass die Plazentahistologien aller Studienkrankenhäuser in nur drei unter-
schiedlichen pathologischen Instituten der Region durchgeführt wurden. Während sich 
die Befunde teilweise in ihrer Ausführlichkeit voneinander unterschieden, war ihr Aufbau 
mit makroskopischer und mikroskopischer Betrachtung sowie anschließender Stellung-
nahme für alle gleich. Abgesehen von 18 Fällen, bei denen eine abschließende Epikrise 
fehlte, waren die restlichen Informationen vollständig und  hilfreich bei der Ermittlung der 
fetalen Todesursache.  
Die vorliegenden Obduktionsberichte wurden alle in der kinderpathologischen Abteilung 
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der Universität Bonn angefertigt. Mit den dort, speziell für Kinderpathologie aus-
gebildeten Fachkräften, entsprechen sie den Richtlinien der fetalen Obduktion. Dies ist 
durch den deutschlandweiten Fachkräftemangel mit insgesamt nur 15 Abteilungen für 
Kinderpathologie in Deutschland (Homepage der Arbeitsgemeinschaft deutscher 
Kinderpathologen) nicht überall möglich. Tennstedt et al. schildern die große Bedeutung 
der speziellen Ausbildung, Erfahrung und Ausrüstung für die kindliche Obduktion. 
Seltene und komplizierte Befunde könnten bei einer einfachen Routineobduktion 
manchmal nicht entdeckt oder rekonstruiert werden (Tennstedt und Vogel, 2000). 
Anzustreben wäre demnach, dass die Obduktionen in Deutschland nur von erfahrenen 
Kinderpathologen durchgeführt werden.  
 
4.4 Interdisziplinarität 
Damit die Pathologen ihre Untersuchungsressourcen in einem vertretbaren Kosten-
Nutzen-Verhältnis ausschöpfen können, sind sie auf Angaben bisheriger Befunde und 
klinische Informationen sowie auf spezifische Hinweise bezüglich einer möglichen 
Todesursache angewiesen. In dieser Studie wurde der Informationsfluss zwischen den 
geburtshilflichen Abteilungen und den pathologischen Instituten als ein Indikator für 
interdisziplinäre Zusammenarbeit genauer betrachtet: Das zu untersuchende Material 
wird üblicherweise direkt aus den Kreissälen verschickt. Die verantwortlichen 
Pathologen dokumentieren auf ihren Befunden die Art des eingesendeten Materials, z.B. 
„Geminiplazenta“ und die übermittelten Informationen. Dabei handelte es sich um 
Angaben wie „Infantus mortus am Termin“, „Fetale Trisomie 21“ oder „Totgeburt bei V.a. 
HELLP-Syndrom der Mutter mit konsekutiver disseminierter intravasaler Gerinnung“. 
Während in einigen Fällen wichtige klinische Hinweise vorlagen, fehlten meistens 
jegliche Informationen. In diesen Fällen bleibt dem Pathologen nur eine Routine-
untersuchung ohne den ökonomisch gerechtfertigten Einsatz von spezifischer 
Diagnostik. Ressourcen bleiben ungenutzt, Todesursachen vielleicht unerkannt. Um 
diese Situation zu verändern, bedarf es einer Verbesserung des interdisziplinären 
Informationsflusses. Dies forderte u.a. Horn et al.: „Don’t touch an infant for autopsy 
purpose before you‘ve called the clinician” (Horn et al., 2004). Darüber hinaus sollte 
während der Todesursachenforschung jederzeit die Möglichkeit für telefonische 
Rücksprachen bestehen.  
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4.5 Anzahl und Art der ermittelten Todesursachen 
Die Anzahl und die Art der ermittelten Todesursachen sind bei der Aufklärung der Tot-
geburten ein zentrales Thema. Während die Anzahl der erklärbaren Todesfälle etwas 
über die Durchführungsquote und Effektivität der postmortalen Untersuchungen aussagt, 
spiegelt die Art der diagnostizierten Todesursachen, die sich zum Beispiel enorm 
zwischen Entwicklungs- und Industrieländern unterscheidet, den medizinisch-hygie-
nischen Standard des Landes, die Therapiemöglichkeiten sowie die Qualität der 
medizinischen Schwangerschafts- und Geburtsbetreuung wider.  
In dieser Studie konnte eine Todesursache in 51,8 % (87/168) der Fälle gefunden 
werden. Die verbleibenden 48,2 % (81/168) ohne diagnostizierte Ursache ließen sich 
weiter in „unerklärbare Fälle“ (7,7 %, 13/168), in „unvollständige Fälle“ (16,1 %, 27/168) 
und in „unerforschte Fälle“ (24,4 %, 41/168) einteilen.  
Der Vergleich dieser Ergebnisse mit anderen Studien ist durch Unterschiede bezüglich 
des Studiendesigns, der Einschlusskriterien (z.B. Definition der Totgeburt), der Größe 
des Studienkollektivs und der Analysekriterien erschwert. In fast allen Studien findet sich 
jedoch die Kategorie der „unerklärbaren Fälle“. Ihr Anteil variiert von 3,9 % (Korteweg et 
al., 2006) bis 50,9 % (Walsh et al., 2008). Dass der entsprechende Prozentsatz in der 
vorliegenden Arbeit nur bei 7,7 % liegt erweckt den Eindruck, dass die Aufklärung der 
fetalen Todesfälle effektiv vollzogen wurde. Dies bestätigt sich jedoch bei Betrachtung 
der zwei weiteren Kategorien ohne identifizierte Todesursache nicht: In mehr als 16 % 
fehlen Teile der postmortalen Untersuchungen, sodass diese Fälle weder als abge-
schlossen betrachtet noch für die Beratung der Betroffenen oder für die Dokumentation 
der Todesursachen genutzt werden können. Für all die pränatal und postmortal 
durchgeführten Untersuchungen muss deren Vollständigkeit gewährleistet sein, um ein 
Endergebnis zu definieren, auf das sich die weiterbehandelnden Mediziner berufen und 
mit dem auf wissenschaftlicher Ebene weitergearbeitet werden kann.  
Darüber hinaus fehlen in den Akten von knapp einem Viertel der Fälle (24,4 %, 41/168) 
jegliche Informationen zu postmortalen Untersuchungen. In drei dieser Fälle ergab eine 
Bestimmung des fetalen Karyotypes die Identifikation der Todesursache, sodass weitere 
Investigationen nicht mehr notwendig waren. Für die verbleibenden 22,6 % (38/168) 
bleibt die Todesursache ungeklärt.  
Abschließend lässt sich über die Anzahl der ermittelten Todesursachen folgendes 
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festhalten:   
In einem Land wie Deutschland, technisch weit entwickelt, ausgestattet mit einem 
umfassenden Gesundheitssystem, flächendeckender medizinischer Versorgung und gut 
ausgebildetem Fachpersonal wäre eine höhere Aufklärungsrate der Todesfälle zu 
erwarten gewesen. Der auffallend niedrige Anteil von nur 51,8% aufgeklärter Fälle lässt 
sich nicht auf mangelnde Untersuchungsmöglichkeiten zurückführen, sondern deutet 
eher auf eine Vernachlässigung der Thematik hin. Besonders im Hinblick auf die 
stagnierende Reduktion von Totgeburten und das zukünftig vermehrte Vorkommen der 
Risikofaktoren mangelt es an öffentlichem Bewusstsein und an der Motivation der 
beteiligten Fachbereiche, sich aktiv für eine Reduktion der Totgeburtenrate einzusetzen. 
Grundsätzlich betrachtet erfährt das Thema „Totgeburt“ momentan in Deutschland zu 
wenig Beachtung. 
 
4.6 Strategien zur Reduktion der Totgeburtenrate 
Mit Hilfe der gewonnenen Daten dieser Studie wurden folgende Reduktionmaßnahmen 
für Totgeburten entwickelt. 
 
4.6.1 Aufklärung und Bewusstseinsbildung 
Totgeburten treten zehnmal häufiger auf als der plötzliche Kindstod (Fretts, 2010; Smith 
und Fretts, 2007), sind jedoch in der Öffentlichkeit weniger präsent. Um in Deutschland 
ein Bewusstsein für Totgeburten zu entwickeln, bedarf es einer umfangreichen 
Aufklärung der Schwangeren (im Idealfall in ihrer Muttersprache) und, gerade im 
Hinblick auf die heutzutage vermehrt vorkommenden Risikofaktoren, einer intensiven 
öffentlichen Thematisierung.   
 
4.6.2 Verbesserung der Datenerfassung und interdisziplinären Zusammenarbeit 
Ausführlich wurde in dieser Arbeit auf die momentan defizitäre Datenerhebung bei 
Schwangeren mit Totgeburt hingewiesen. Da jedoch vergleichbare, vollständige Informa-
tionen die Grundvoraussetzung für eine effektive Aufklärung der fetalen Todesursachen 
sind, bedarf es in Deutschland eines standardisierten Systems zur Datenerfassung. 
Dieses sollte flächendeckend von allen geburtshilflichen Abteilungen verwendet werden, 
alle relevanten Risikofaktoren und Komplikationen während der Schwangerschaft 
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beinhalten und allen involvierten Fachbereichen ausreichend Platz für Untersuchungs-
befunde bieten. Im Rahmen dieser Studie wurde ein solcher Datenerfassungsbogen 
speziell für Deutschland entwickelt. Die Stammdaten der Patientin, Risikofaktoren und 
Schwangerschaftsinformationen werden von den geburtshilflichen Abteilungen doku-
mentiert und nach der Totgeburt mitsamt dem zu untersuchenden Material in die 
pathologischen Institute gesandt. Für die Basisinformationen der postmortalen Unter-
suchungen (z.B. Gewicht der Plazenta) und deren Befunde ist der nächste Abschnitt des 
Datenbogens vorgesehen. Somit werden zum einen der interdisziplinäre Datenfluss 
verbessert und zum anderen geburtshilfliche und histopathologische Informationen in 
einem Dokument vereint. Sollte es zu Untersuchungen durch weitere Fachabteilungen 
kommen (z.B. Mikrobiologie oder Genetik), so werden diese mit Art und Ergebnis der 
Untersuchung ebenfalls dokumentiert. Am Ende des Dokumentationsbogens steht eine 
abschließende Zusammenfassung aller Informationen mit Angaben bezüglich der, wenn 
vorhanden, ermittelten Todesursache. Zur statistischen Auswertung sollte der gesamte 
Datenbogen in einem deutschen Totgeburtenregister archiviert werden. 
 
 
Datenerfassung der Totgeburten in Deutschland 
 
Klinik:______________________________________________Ort/Postleitzahl:_______ 
                                                                                               
 
Teil 1: Klinischer Teil  




1A. Allgemeine SS- Anamnese: 
Gravida:____     Para:____(mit IUFT)        
Gewicht bisheriger Kinder:___________________ 
Komplikationen vorheriger SS?  Nein/  Ja,   Abort    Totgeburt    IUWR   
  Frühgeburt   Fehlbildungen   Chromosomale Aberration:__ 
  Sonstige______________________________ 
 
1B. Aktuelle SS-Anamnese: 
Anzahl der  Vorsorgeuntersuchungen:____         
durch  Niedergelassene/r:____________________  Klinik 








Auffälligkeiten in der SS?  Nein /  Ja,     
        Klinisch:      Infektion  
      Gestationsdiabetes 
      Vorzeitige Wehen 
      Präeklampsie/HELLP 
      Vorzeitiger Blasensprung 
      Blutungen 
        Sonstige:________________________________________________ 
 
       Sonographisch:    Biometrie:___________________________________________ 
    Dopplerindices:  Fetal/  Uterin 
      Fruchtwasser:  Poly/  Oligohydramnion 
    FFTS: Therapie  Nein/ Ja:____________________________ 
    TRAP Sequenz 
     Plazentamorphologie:__________________________________ 
    Sonstige:____________________________________________ 
 
 
1C. Die  Totgeburt/en:  
Datum: __________________ (tt.mm.jjjj)                            SSW:_________(z.B. 32+3)         
Anzahl der Totgeburten:____       





Fetale Auffälligkeiten bei Geburt? (z.B.Fehlbildungen)  
Fet 1:  Nein/  Ja,_______________________________________________________ 
Fet 2:  Nein/  Ja,_______________________________________________________ 
Fet 3:  Nein/  Ja,_______________________________________________________ 
 
Bestimmung des fetalen Karyotyps?  
Fet1:  Ja,:_________  Fet 2:  Ja,:_________      Fet 3:  Ja,:_________ 
 
 
Todesursache erklärbar?  
Fet 1:  Nein/  Ja,_______________________________________________________ 
Fet 2:  Nein/  Ja,_______________________________________________________ 
Fet 3:  Nein/  Ja,_______________________________________________________






1D. Mütterliche Charakteristika: 
Alter:____J                        BMI:______kg/m²                                 Schulabschluss1:_____ 
Migrationshintergrund:     Nein/ Ja, seit ______  Jahren in Deutschland            
Nikotinabusus?  Nein/  nicht in SS/  Ja, Zigaretten/ Tag:________ 
Alkoholabusus in der SS?  Nein/  Ja, etwa  ____________g Alkohol pro Tag 
Medikamente in der SS?  Nein /  Ja, _______________________________________ 
 
Vorerkrankungen:  keine /  Ja,  
 arterielle Hypertonie,  eingestellt  Nein/  Ja 
      Diabetes:  Typ I    Typ II    Gestationsdiabetes 
      Hyperthyreose    Hypothyreose 
      Thrombose    Embolie 
      Thrombophilien 
 Autoimmunerkrankungen: _____________________ 
      Psychiatrische Erkrankungen:__________________ 
      Infektionskrankheiten:________________________ 
      Sonstige: __________________________________ 
 
 
1E. Genetische Befunde (wenn vorhanden) 




Todesursache erklärbar?  Nein/  Ja:_______________________________________ 
 
 
1F. Mikrobiologische Befunde (wenn vorhanden) 




Todesursache erklärbar  Nein/  Ja: ________________________________________ 
 
 
1G. Auffällige Laborbefunde (wenn vorhanden) 
 Leukozyten:_______         CRP:_____     HB:____   Thrombozyten:___ 
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2.Teil: Postmortale Untersuchungen  
(auszufüllen von den Pathoolgen, Mikrobiologen, Genetikern, …) 
 
2A.Plazenta/en 
Gewicht::  Plaz. 1:  __________g        Übergewicht    Normgewicht   Untergewicht 
Plaz. 2:  __________g        Übergewicht    Normgewicht   Untergewicht 
                 Plaz. 3:  __________g        Übergewicht    Normgewicht   Untergewicht 
 
 
Makroskopische Auffälligkeiten:  
Plaz. 1:  Nein/  Ja,     
    Blutkoagel/Hämatom  Thromben/Infarkte  Auffällige Verfärbung 
Plaz. 2:  Nein/  Ja,      
 Blutkoagel/Hämatom  Thromben/Infarkte  Auffällige Verfärbung 
Plaz. 3:  Nein/  Ja,     
  Blutkoagel/Hämatom  Thromben/Infarkte  Auffällige Verfärbung 
 Sonstige:_____________________________________________________________ 
        
 
Mikroskopische Auffälligkeiten:  
Plaz. 1:  Nein/  Ja,      
 Zottenreifungsstör.  Thromben/Infarkte  Entzündung  Angiopathien 
Plaz. 2:  Nein/  Ja,     
 Zottenreifungsstör.  Thromben/Infarkte  Entzündung  Angiopathien 
Plaz. 3:  Nein/  Ja,     
 Zottenreifungsstör.   Thromben/Infarkte  Entzündung  Angiopathien 
 Sonstige:_____________________________________________________________ 
 
Todesursache erklärbar?  
Fet 1:  Nein/  
Ja,_________________________________________________________ 
Fet 2:  Nein/  
Ja,_________________________________________________________ 





Makro- /Mikroskopische Auffälligkeiten?  
Fet 1:  Nein/  Ja,    
 Kompression  Anormale Insertion  Unvollst. Vaskulogenese  Entzündung 
Fet 2:  Nein/  Ja,    
 Kompression  Anormale Insertion  Unvollst. Vaskulogenese  Entzündung 
Fet 3:  Nein/  Ja,    
 Kompression  Anormale Insertion  Unvollst. Vaskulogenese  Entzündung 
 Sonstige: ___________________________________________________________ 
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Todesursache erklärbar?  
Fet 1:  Nein/  Ja,_______________________________________________________ 
Fet 2:  Nein/  Ja,_______________________________________________________ 
Fet 3:  Nein/  Ja,_______________________________________________________ 
 
 
2C. Fetale Obduktion:   Von den Eltern nicht erwünscht 
 
Makroskopische Auffälligkeiten: 
Fet 1:  Nein/  Ja,     
    Skelettale Malformationen:___________________________________ 
 Einzelne Dysmorphien: ______________________________________ 
 Syndrom: ______________________________________ __________ 
 Sonstige:_________________________________________________ 
 
Fet 2:  Nein/  Ja,     
    Skelettale Malformationen:___________________________________ 
 Einzelne Dysmorphien:______________________________________ 
 Syndrom:_________________________________________________ 
 Sonstige: _________________________________________________ 
 
Fet 3:  Nein/  Ja,     
    Skelettale Malformationen:___________________________________ 





Mikroskopische Auffälligkeiten:  
Fet 1:  Nein/  Ja,  
    Organmalformationen:______________________________________ 
 Organfunktionsstörung:______________________________________ 
 ZNS Anomalien:____________________________________________ 
 Sonstige:_________________________________________________ 
 
Fet 2:  Nein/  Ja,  
    Organmalformationen:______________________________________ 
 Organfunktionsstörung:______________________________________ 
 ZNS Anomalien:____________________________________________ 
 Sonstige:_________________________________________________ 
 
Fet 3:  Nein/  Ja,  
    Organmalformationen:______________________________________ 
 Organfunktionsstörung:______________________________________ 




Todesursache erklärbar?  
Fet 1:  Nein/  Ja,_______________________________________________________ 
Fet 2:  Nein/  Ja,_______________________________________________________ 





Art der Untersuchung:____________________________________________________ 
Befund:________________________________________________________________ 
Todesursache erklärbar?  Nein / Ja:  ______________________________________ 
 
Fachbereich:___________________________________________________________ 
Art der Untersuchung:____________________________________________________ 
Befund:________________________________________________________________ 




Teil 3: Zusammenfassung 
(auszufüllen von den verantwortlichen Pathologen) 
 
Durchgeführte Untersuchungen:   Plazenta-/Nabelschnurhistologie 
      Fetale Obduktion 
      Neuropathologische Untersuchung 
      Mikrobiologische Untersuchungen 
      Humangenetische Untersuchungen 
      Sonstige:__________________________________ 
 
Todesursache ermittelt: Nein, 
 postmortal nicht untersucht 
 unvollständige Untersuchungen 
      trotz Untersuchungen nicht ermittelt 
 
           Ja,         
 Plazentar:   
 chron. nutritive Insuffizienz 
      chron. respiratorische Insuffizienz 
      Infarktplazenta 
      vorzeitige Ablösung 
      Infektion (AIS, Chorioamnionitis,…):___________ 
      Sonstige:__________________________________ 
 
       Fetal:  
 Letale chromosomale Aberration:_____________ 
      Entwicklungsstörung (Organentwicklung/-funktion) 
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      Erkrankungen (z.B. M. Hämolyticus fetalis) 
      Infektion:________________________________ 
      Sonstige:__________________________________ 
 
                                  Maternal:  
 Präeklampsie/HELLP 
      Diabetes 
      Infektion:________________________________ 
      Sonstige:__________________________________ 
 
              Nabelschnurkomplikation:___________________ 
             Kombination:_____________________________ 
             Sonstige:__________________________________
               
 









4.6.3 Standardisierung der postmortalen Aufarbeitung 
Nach der Diagnose einer Totgeburt sollten einige Untersuchungen nach einem festen 
Algorithmus stattfinden (Germer, 2012; Silver und Heuser, 2010; Wapner, 2010), wobei 
die vorliegenden pränatalen und geburtshilflichen Befunde zu berücksichtigen sind. Ein 
solcher Algorithmus wurde ebenso im Rahmen dieser Arbeit in Anlehnung an weitere 
Autoren (Crombach und Vetter, 2007; Germer, 2012) entworfen. Dieser sieht unter 
anderem die histologische Plazentauntersuchung nach kinderpathologischem Standard 
(Enid Gilbert-Barness, 2005) mit Stellungnahme bezüglich der fetalen Todesursache vor. 
Bei Ablehnung der fetalen Obduktion könnte auch ein fetales MRT erforderliche 
Informationen liefern. Bezüglich der genetischen Untersuchung sehen Reddy et al. 
deutliche Vorteile in der Mikroarrayanalyse gegenüber einer herkömmlichen Karyo-











































Intensivierte Vorsorge durch den Facharzt 




Schwangerschaftsvorsorge: Gemäß den Mutterschaftsrichtlinien 
 
Körperliche Untersuchung  











Blutgruppe + irreguläre 
Antikörper 
- Individueller Zusatz 
(z.B. Syphilis)  
Therapie und 






n für 1., 2., und 
3.Trimenon 
     Bei  
- Auffälligkeiten der fetalen Morphologie: Karyotypisierung 
- Auffälligkeiten der fetalen Organe:  Screening nach Stoffwechselerkrankun-
gen, Infektionen und/oder genetischen Erkrankungen 
- Auffällige Lage der Plazenta, vorzeitige Plazentaablösung: Engmaschige Ult-
raschallkontrollen, ggfs. stationäre Aufnahme, vorzeitige Entbindung  
- Auffälligkeiten der Fruchtwassermenge: Ausschluss vorzeitiger Blasensprung 






Einschätzen der Schwangerschaft beim 1. Vorsorgetermin 














































Bei  allen Komplikationen gilt: Engmaschige Kontrolle des fetalen und maternalen 
Wohlbefindens, Sectio bei Anzeichen von fetalem Stress und ausreichender fetaler 
Reifung (ab > 24+0 SSW möglich). 
1. Diagnose 
IUWR                                                                   SGA 
(Uteroplazentare Dysfunktion)                         (Small For Gestational Age)  
Bauchumfang < 2,5. Perzentile                           Ausschöpfen des genetischen 
Schätzgewicht < 10. Perzentile                           Potetials 
unauffällige Anatomie                                          Schätzgewicht < 10. Perzentile 
erhöhter Widerstand der A. umbilicalis                unauffälige Anatomie                                                                         
                                                                             unauffällige fetale und maternale 
                                                                                           Dopplerindices 
                                           
 
2. Fetale Überwachung 
Dopplersonographie der fetalen Arterien und Venen 










































Psychosoziale Betreuung der Angehörigen (ausführliches Gespräch, den Eltern 
anbieten, sich von dem Kind zu verabschieden,  Aufklärung über 
Beerdigungsmöglichkeiten und Selbsthilfegruppen) 
Todesursache bereits bekannt: 
- Histologische Untersuchung der 
Plazenta 
- Ausfüllen des Datenerfassungs-
bogens, Zusendung an das Tot-
geburtenregister 







Todesursache nicht bekannt: 
- Abschließender Ultraschall mit: Dopp-
lerindices, Bestimmung der fetalen 
Biometrie und Morphologie, Plazen-
tabeurteilung, Fruchtwasserbeurtei-
lung 
- Blutentnahme aus der Nabelschnur 
für mögliche zytogenetische Tests 
- Laborkontrolle der Mutter (Blutbild, 
Leberenzyme, Gerinnung, Glukose, 




- Karyotypisierung oder  
Mikroarrayanalyse 
- Fetale MRT 
- Aufklärung der Eltern über fetale Ob-
duktion 
- Ausfüllen des Datenerfassungsbo-
gens, Übermittlung an Kinderpatholo-




- Vervollständigung des Datener-
fassungsbogens, Zusendung an 
das Totgeburtenregister 
- Beratung bzgl.  
Wiederholungsrisiko 
 















6.4.4 Optimierung der Schwangerschaftsvorsorge 
Unter Berücksichtigung der gesellschaftlichen Risikofaktoren für Totgeburten ist die 
Optimierung der Schwangerschaftsvorsorge eine wichtige Präventionsmaßnahme: 
Risikoschwangerschaften sollten unter Ausschöpfung der diagnostischen Möglichkeiten 
intensiv begleitet werden. Leider werden immer noch größere Gruppen dieser Schwang-
eren unzureichend betreut oder entziehen sich den nötigen Vorsorgeuntersuchungen. 
Zu nennen sind hier immigrierte Frauen mit mangelnden Sprachkenntnissen, Frauen 
aus niedrigen sozioökonomischen Schichten und Frauen mit Substanzmissbrauch.  
In dieser Studie waren 13,1 % der Feten stark gewichtsrestringiert (< 5. Perzentile) und 
verstarben mit einem Gestationsalter von ≥ 36+0. Die deutsche Forschergruppe um Vet-
ter et al. beschäftigte sich mit intrauteriner Wachstumsretardierung und entwickelte Leit-
linien zu deren Überwachung und Geburtseinleitung. Diese sehen z.B. für eine isolierte 
Wachstumsrestriktion ohne weitere Erkrankungen eine vaginale Entbindung ab 30+0 
vor. Für wachstumsrestringierte Feten mit pathologischen Dopplerindices ist nach indivi-
dueller Abschätzung eine Notsectio bereits ab 28+0 indiziert (Crombach und Vetter, 
2007).  
Zur Früherkennung und Kontrolle der Wachstumsrestriktion und anderen fetalen 
Komplikationen sind Ultraschalluntersuchungen geeignet. Neben den drei Unter-
suchungen (letzte Untersuchung gemäß Mutterschutzrichtlinien: 29. - 32. SSW) wird 
eine weitere Ultraschallkontrolle zwischen 34. und 36. SSW zur Erkennung von später 
IUWR und Plazentainsuffizienz empfohlen.  
Fetale Obduktion bewilligt: 
- Obduktion unter Ausschöpfen der 
diagnostischen Maßnahmen je 
nach Vorbefund 
- Vervollständigung des Datener-
fassungsbogens, Zusendung an 
das Totgeburtenregister 
- Ggfs. Beratung bzgl. Wiederho-
lungsrisiko 
 
Fetale Obduktion nicht bewilligt: 
- Vervollständigung des 
Datnenerfassungsbogens mit 
den bisherigen Befunden,  




Die oben dargestellten Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die Aufmerksamkeit für 
IUWR gesteigert werden muss und die vorzeitige Entbindung zur Vermeidung eines 
intrauterinen Versterbens bei ausreichendem fetalen Alter in Erwägung gezogen werden 
sollte. In diesem Zusammenhang ist auch die Anwendung von „customized percentile“ 
zu diskutieren. Diese richtet sich nicht nach den nationalen Durchschnittswerten, 
sondern ermittelt für jeden Fetus ein individuelles Wachstumspotential. Parameter, die in 
die Berechnung einfließen, sind unter anderem die Größe und die Nationalität der 
Mutter, das Geschlecht des Feten und das Geburtsgewicht bereits geborener Kinder. 
Dadurch werden zum einen Gewichtsperzentilen der persönlich angepassten Wachs-
tumskurven international vergleichbar, zum anderen reduzieren die „customized 
percentile“ die Ausfallrate („Falsch positive Rate“), d.h. die Anzahl der Feten, deren 
physiologischer Minderwuchs (z.B. bei kleinen Eltern) fälschlicherweise als Wachstums-
restriktion eingeordnet wurde. Die Diagnosestellung von IUWR wird damit exakter und 
führt zu einer besseren Identifikation der Fälle mit Handlungsbedarf. In einigen Studien 
ließen sich diese Vorteile der individuell angepassten Gewichtsperzentile im Vergleich 
zur populationsbasierten Wachstumskurve herausstellen (Figueras und Gardosi, 2011; 
Gardosi, 2004; Gardosi et al., 2011; Poon et al., 2012). 
Inwieweit das seit diesem Jahr in die Schwangerenbetreuung aufgenommene Screening 
bezüglich eines Gestationsdiabetes auch Totgeburten verhindern wird, bleibt abzu-
warten. 
 
4.6.5  Etablierung eines nationalen Totgeburtenregisters 
Bisher beschränkt sich die Aufarbeitung der Totgeburten in Deutschland auf die 
Kooperation der einzelnen Kliniken mit den pathologischen Instituten, die gewonnenen 
Daten wurden jedoch nicht auf nationaler Ebene gesammelt und analysiert. Dies erklärt 
die fehlenden Informationen bezüglich der fetalen Todesursachen in deutschlandweiten 
Statistiken und verwehrt die Chance auf nationale Programme für ursachengerichtete 
Reduktionsmaßnahmen. Um dies zu ändern, bedarf es einer zentralen Daten-
registrierung, Auswertung, statistischen Analyse und Veröffentlichung, z.B. im Rahmen 
einer jährlichen Bestandsaufnahme der Prävalenz und Ursachen der Totgeburten in 
Deutschland. Schwerpunkte liegen dabei auf der Aktualisierung des Risikoprofils für 
Totgeburten und auf der Identifizierung neuer, hierauf abzielender Forschungsfragen. 
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Über die Funktion als Daten- und Forschungszentrum hinaus sind die Koordination von 
psychologischer Hilfe für Betroffene, die Ausrichtung von Seminaren für medizinisches 
Fachpersonal und die Etablierung regionaler, nationaler und internationaler Konferenzen 
mit interdisziplinärer Befundbesprechung weitere Arbeitsbereiche. 
 
4.6.6 Prospektive Datenerhebung 
Um die aktuellen Zahlen der Totgeburten und ihre Todesursachen deutschlandweit zu 
erfassen, müssen vollständige Daten prospektiv gesammelt werden. 
 
4.7 Fazit 
Die Datenanalyse dieser Studie zu Totgeburten in Deutschland konnte Mängel bezüglich 
der aktuellen Dokumentation, der interdisziplinären Zusammenarbeit und der post-
mortalen Untersuchung aufdecken. Gleichzeitig ließen sich Maßnahmen zur Verbes-
serung der Situation identifizieren. Diese, z.B. die standardisierte Datenerfassung oder 
die vermehrte Anwendung des Ultraschalls, sind in der Schwangerschaftsvorsorge leicht 
umsetzbar und könnten zu einer raschen Verbesserung der Totgeburtenprävention 
beitragen. Langfristig sollte die Aufklärungsrate der fetalen Todesursachen gesteigert 
werden (z.B. durch standardisierte postmortale Maßnahmen bei einer Totgeburt), um 
ursachenbezogene Reduktionsmaßnahmen entwickeln zu können. Damit Deutschland 
weiterhin, im aktuellen gesellschaftlichen Wandel mit wachsenden Herausforderungen 
an die Schwangerschaftsbetreuung, den Anschluss an die Totgeburtenreduktion nicht 
verliert, bedarf es darüber hinaus einer zentralen Datenregistrierung für die statistischen 
Auswertungen der fetalen Todesursachen, der Identifikation von Forschungsfragen und 










5.  Zusammenfassung 
Das Ziel dieser Arbeit war, bei aktuell stagnierender Reduktion von Totgeburten in 
Deutschland Gründe für diese Entwicklung zu ermitteln und Möglichkeiten der Gegenre-
gulation aufzuzeigen. Dafür wurden in der Bonner Region, beispielhaft für ganz 
Deutschland, die pränatalen (mütterlichen, fetalen und bezüglich des Schwanger-
schaftsverlaufes) und postmortalen Informationen von 168 Totgeburten analysiert. Die 
Daten wurden retrospektiv über den Zeitraum von 2003 bis 2011 am Universitäts-
klinikum Bonn sowie an sieben weiteren Kliniken erhoben. Die anschließende Analyse 
der Daten beinhaltete neben einer deskriptiven Auswertung auch die Beurteilung der 
Risikofaktoren durch Vergleiche des Studienkollektivs mit Geburten oder Schwangeren 
allgemein in Deutschland. (Einstich-proben-t-Test und Binominaltest, Fehlerwahr-
scheinlichkeit α = 5% ). 
Auf Grund unterschiedlicher und teilweise lückenhafter Dokumentation ließen sich nicht 
alle Risikofaktoren auswerten. Eine signifikante Risikoerhöhung (p < 0,05) konnte für 
maternales Alter ≥ 35 Jahre, Migrationshintergrund der Schwangeren, Adipositas und 
Nikotinkonsum während der Schwangerschaft bestätigt werden. Ebenso signifikant 
erhöht war das Vorkommen von Mehrlingsschwangerschaften und FFTS. Bei 29,2 % der 
verstorbenen Feten lag das Gewicht unter der 5. Perzentile. 13,1 % verstarben stark 
gewichtsrestringiert (< 5. Perzentile) mit einem Alter von ≥ 36+0. Die Aufarbeitung der 
fetalen Todesfälle mit 73,2 % untersuchten Plazenten und 13,7 % fetaler Obduktionen 
erbrachte für 51,8 % die Identifikation von sicheren oder unsicheren Todesursachen. In 
7,7 % konnte trotz Untersuchung keine Todesursache ermittelt werden, in 16,1 % waren 
die postmortalen Untersuchungen nicht vollständig und in 24,4 % der Fälle fanden keine 
postmortalen Untersuchungen statt.  
Abschließend ist festzustellen, dass sich die bestätigten Risikofaktoren gut mit dem 
aktuellen gesellschaftlichen Wandel in Zusammenhang bringen lassen und zukünftig 
vermehrt zu Risikoschwangerschaften für Totgeburten führen werden. Die Aufarbeitung 
der fetalen Todesfälle erscheint dabei in Deutschland momentan vernachlässigt, 
weshalb viele Todesursachen unbekannt bleiben. Die Ermittlung der Todesursache ist 
jedoch notwendig, um Forschungsfragen definieren und die Schwangerschaftsvorsorge 
im Sinne einer Reduktion der Totgeburtenrate optimieren zu können. Als Maßnahmen 
werden deshalb eine einheitliche, vollständige und interdisziplinäre Dokumentation, die 
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Einführung einer zusätzlichen Ultraschalluntersuchung während der Schwangerschaft 
(34.- 36. SSW), standardisierte Maßnahmen nach der Geburt eines toten Kindes und die 
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